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AVANT-PROPOS 

 

 

 

 

Ce guide de modélisation, réalisé à la demande de la CNSA, est à 

destination des porteurs de projet de dispositif d’apprentissage  

à la vie autonome. 

 

Il a pour objectif de présenter le contexte et les principes fondateurs 

à l’origine des Ecoles de la vie autonome et du Service 

d’accompagnement à la vie autonome, ainsi que de décrire de 

manière fine les différentes étapes de construction et le 

fonctionnement de ces dispositifs. 
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INTRODUCTION 
 

 Dès 2012, en amont du rapport de Denis PIVETEAU, qui préconise le «Zéro sans solution » pour les 

personnes en situation de handicap et le lancement de la mission de Marie-Sophie DESAULLE « une Réponse 

Accompagnée Pour Tous » (RAPT) en 2014, la Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie (CNSA) avait 

défini l’amélioration du parcours des personnes handicapées tout au long de la vie comme l’une de ses priorités 

d’actions
1
.  

La notion de parcours de vie implique de porter une attention particulière à la scolarisation, au passage de 

l’enfance à l’âge adulte, à la vie professionnelle, au vieillissement mais également au parcours résidentiel des 

personnes en situation de handicap
2
. L’un des principaux enjeux des politiques de l’autonomie consiste à rendre 

possibles et sans rupture ces parcours de vie, en proposant des accompagnements adaptés au projet de chaque 

personne, tout en les inscrivant dans une logique inclusive. 

 L’habitat partagé, évoqué également sous les termes d’habitat inclusif ou habitat intermédiaire
3
, est un 

concept qui séduit de plus en plus les personnes en situation de handicap et leurs proches. Ces formes d’habitat, le 

plus souvent conçues comme des espaces privés avec des espaces communs et partagés, permettent aux personnes 

en situation de handicap de vivre un « chez soi », tout en restant actrices de leur vie et intégrées dans la cité. Il 

s’agit d’une forme d’habitat « accompagné » qui répond aux aspirations des personnes en situation de handicap qui 

souhaitent vivre leur intimité et leur vie sociale, hors du collectif, en fonction de leur choix. 

 Depuis 2005, le développement des Services d’Accompagnement à la Vie Sociale (SAVS) et des Services 

d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés (SAMSAH)
4
 a permis de soutenir les projets de vie 

des personnes en situation de handicap qui souhaitaient prendre leur autonomie, par le biais des aides matérielles et 

de l’accompagnement humain définis dans les plans de compensation du handicap. 

 La notion d’habitat tend à supplanter progressivement la notion d’hébergement qui reste liée à la prise en 

charge des personnes par les établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS). 

 Faisant suite à l’enquête de la Direction Générale de la Cohésion Sociale (DGCS) de février 2017 sur 

l’habitat alternatif et inclusif pour personnes handicapées et personnes âgées
5
, la CNSA consacre cette forme 

                                                           

1
https://www.cnsa.fr/documentation/actes_des_2e_rencontres_scientifiques_aide_a_lautonomie_et_parcours_de_vie_15-

16_02_2012.pdf 
2
 https://www.cnsa.fr/documentation/promouvoir_la_continuite_des_parcours_de_vie_2012.pdf 

3
 Association des Paralysés de France (APF), Dominique ARGOUD, Dominique SIGOURE, Habitat et Handicap. Guide de 

recommandations pour promouvoir un habitat dans une société inclusive. Décembre 2014.  
http://www.firah.org/centre-ressources/fr/nice/69/habitat-dans-une-societe-inclusive.pdf 
Publications du groupe d’étude « Habitat et Handicap, pour des formules plurielles et solidaires » : « Des formes 
intermédiaires d’habitat pour des personnes en situation de handicap », Août 2014. 
http://www.gihpnational.org/_media/doc/habitat_et_compensation_note_finale_082014_BAT.pdf 
« De quoi l’habitat intermédiaire destiné à des personnes en situation de handicap est-il donc le nom ? », Janvier 2016. 
http://www.gihpnational.org/_media/doc/Habitat-2016%21OP1%2004.pdf 
4
 Les Services d’Accompagnement Médico-sociaux pour Adultes Handicapés et les Services d’Accompagnement à la Vie 

sociale ont été institués par le décret n°2005-223 du 11 mars 2005. 
5
 http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/2017_fev_-synthese_enquete_dgcs_habitat_innovant_pa-ph.pdf 

https://www.cnsa.fr/documentation/actes_des_2e_rencontres_scientifiques_aide_a_lautonomie_et_parcours_de_vie_15-16_02_2012.pdf
https://www.cnsa.fr/documentation/actes_des_2e_rencontres_scientifiques_aide_a_lautonomie_et_parcours_de_vie_15-16_02_2012.pdf
https://www.cnsa.fr/documentation/promouvoir_la_continuite_des_parcours_de_vie_2012.pdf
http://www.firah.org/centre-ressources/fr/nice/69/habitat-dans-une-societe-inclusive.pdf
http://www.gihpnational.org/_media/doc/habitat_et_compensation_note_finale_082014_BAT.pdf
http://www.gihpnational.org/_media/doc/Habitat-2016%21OP1%2004.pdf
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d’habitat intermédiaire entre le « tout établissement » et le domicile » par la parution d’un guide sur l’habitat 

alternatif et la création d’un observatoire de l’habitat inclusif en novembre 2017.
6
 

 La reconnaissance de ces nouvelles formes d’habitat traduit à la fois une évolution des réponses apportées 

aux besoins et aux attentes des personnes en situation de handicap qui souhaitent vivre chez elles en milieu 

ordinaire, mais également, au plan des politiques publiques, une transformation de l’offre des établissements et 

services sociaux et médico-sociaux qui s’adaptent aux changements de perspectives imposés par une société qui se 

veut « plus inclusive ».  

 

 Contexte de création des dispositifs d’accompagnement à la vie autonome (Service 

d’Accompagnement à la Vie Autonome-SAVA ou Ecole pour la Vie Autonome-EVA) : le 

mouvement de désinstitutionalisation et le souci de fluidifier les listes d’attente en ESMS. 

La question de l’accompagnement des personnes en situation de handicap vers l’autonomie dans le logement 

s’inscrit en conséquence dans le débat de l’inclusion sociale et de la désinstitutionalisation. 

Le concept de désinstitutionalisation, notamment promu par le Conseil de l’Europe au travers d’une 

Recommandation du 03 février 2010
7
, a été récemment réintroduit par Madame Catalina DEVANDAS-AGUILAR, 

Rapporteur spéciale des Nations Unies sur le Droit des personnes handicapées, dans son rapport préliminaire du 13 

octobre 2017
8
 sur la mise en œuvre de la Convention relative aux droits de personnes handicapées (CDPH) de 

2006. 

La Recommandation du Conseil de l’Europe incitait la France à favoriser l’inclusion des enfants en situation 

de handicap en milieu ordinaire, à tous les niveaux de leurs parcours de vie et dans l‘accompagnement de tous leurs 

besoins, en alternative à la prise en charge en établissement. 

Dans son article II-2.4 de la Recommandation, le Conseil de l’Europe propose que les gouvernements 

mettent en place des stratégies nationales en vue de tendre à la désinstitutionalisation et qu’à ce titre, les 

représentants gouvernementaux participent à l’élaboration de ce programme dans tous les domaines d’intervention 

qui ont trait à l’existence des enfants handicapés. Dans ce cadre, différents aspects devront apparaître dans les 

actions mises en œuvre et notamment : 2.4 « la prise en compte appropriée des besoins de chaque enfant et de sa 

famille. » 

Dans la continuité de ce mouvement, l’Union Européenne a ratifié la Convention des Nations Unies relative 

aux Droits des personnes handicapées
9
 le 23 septembre 2010, et rappelle ainsi le principe du libre choix en matière 

d’habitat, dans la mesure où elle dispose dans son article 19 relatif à l’« autonomie et inclusion dans la société » 

que « les Etats reconnaissent à toutes les personnes handicapées le droit de vivre dans la société, avec la même 

liberté de choix que les autres personnes et prennent des mesures efficaces et appropriées pour faciliter aux 

                                                           

6
 https://www.cnsa.fr 

 

« Guide de l’habitat inclusif pour les personnes handicapées et les personnes âgées » élaboré pour la CNSA, 

http://www.cnsa.fr/documentation/guide-de_l-habitat-inclusif-pour-les-personnes-handicapees-et-les-person.pdfNovembre 

2017 
7
 Recommandation CM/Rec. (2010)2 du Comité des Ministres aux Etats membres relative à la désinstitutionalisation des 

enfants handicapés et leur vie au sein de la collectivité 
8
 https://www.ohchr.org/FR/NewsEvents/Pages/DisplayNews.aspx?NewsID=22245&LangID=F 

9
 http://www.un.org/french/disabilities/default.asp?id=1413 

 

https://www.cnsa.fr/
http://www.cnsa.fr/documentation/guide-de_l-habitat-inclusif-pour-les-personnes-handicapees-et-les-person.pdfNovembre%202017
http://www.cnsa.fr/documentation/guide-de_l-habitat-inclusif-pour-les-personnes-handicapees-et-les-person.pdfNovembre%202017
https://www.ohchr.org/FR/NewsEvents/Pages/DisplayNews.aspx?NewsID=22245&LangID=F
http://www.un.org/french/disabilities/default.asp?id=1413
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personnes handicapées la pleine jouissance de ce droit, ainsi que leur pleine intégration et participation à la 

société ». 

Dans la partie « Autonomie et vie en société » de son rapport, Madame DEVANDAS-AGUILAR insiste sur 

le fait « qu’il n’existe pas de " bons établissements " dans la mesure où tous imposent un mode de vie donné, qui 

entrave la capacité de l’individu à mener une vie décente sur la base de l’égalité avec les autre ». Malgré les 

initiatives « vertueuses » mises en œuvre par les établissements sociaux et médico-sociaux français en matière de 

respect des droits et libertés, elle « exhorte le Gouvernement à adopter un plan d’action concret pour assurer la 

fermeture progressive de tous les établissements existants et transformer l’offre actuelle de services pour personnes 

handicapées en solutions d’accompagnement et de logements de proximité ». 

Historiquement, les associations médico-sociales gestionnaires des établissements dans le secteur du 

handicap, ont été constituées, le plus souvent, par des associations de parents et de familles. Elles ont été créées 

pour répondre à des besoins réels et pertinents en leur temps: il s’agissait alors de confier leurs enfants à des 

professionnels dédiés à leur accompagnement, afin de les protéger d’une société qui pouvait se montrer 

« sauvage »
10

 à leur égard, mais aussi de prendre en compte le vieillissement des parents dans l’accompagnement 

de leurs enfants devenus majeurs. 

Outre le rapport de Madame DEVANDAS-AGUILAR, ce modèle est aujourd’hui remis en cause par 

différents analystes du secteur. 

Ainsi, selon Jean-René LOUBAT, ces associations fondaient leur organisation sur une « vision 

pathologique »
11

 du handicap qui participait à enfermer l’action en faveur des personnes en situation de handicap 

dans une approche psycho-médicale. Cette approche, inspirée de la psychiatrie, a introduit dans l’accompagnement 

une notion d’internement et donc de lieu d’enfermement. Cette vision a contribué à influencer la culture et la 

configuration du secteur médico-social « qui fut découpé en catégories d’établissements agréés pour recevoir des 

catégories de handicaps ».
12

 

Dans les années 2000, avec la loi du 02 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-social et la loi du 11 

février 2005 pour l’égalité des droits et des chances
13

, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées, 

le modèle sur lequel repose le dispositif français commence à être remis en cause sous la pression de facteurs 

culturels et économiques.  

Issue d’une approche écosystémique, inspirée par l’Ecole de Palo Alto, la nouvelle nomenclature 

internationale du handicap, la CIF
14

, a permis de faire évoluer la définition du handicap en France en 2005, afin que 

celle-ci ne soit plus basée uniquement sur des facteurs médicaux mais également sur des facteurs 

environnementaux. Cette nouvelle définition de la notion de « handicap » s’inscrit dans le processus de 

                                                           

10
 « Pour la participation sociale des personnes handicapées », Jean-René LOUBAT, Revue Lien Social n°675 du 28 août 2003, 

Dossiers. 
11

 « Désinstitutionalisation et personnalisation : la posture d’avenir face à la situation de handicap », LOUBAT Jean-René, Les 
Cahiers de l’Actif-N°430/433, mars-juin 2012.pp. 35-53. 
12

  LOUBAT Jean-René, Op.cit. p.37 
13

 Loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale 
Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes 
handicapées 
14

 La Classification internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé (ou CIF) a été proposée par 

l'OMS en 2001 et adoptée par 200 pays. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Organisation_mondiale_de_la_sant%C3%A9
https://fr.wikipedia.org/wiki/2001
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désinstitutionalisation qui a été impulsé par les pays européens les plus avancés en matière d’inclusion sociale des 

personnes handicapées. Ces derniers opposent « l’indépendant living »
15

 ou le «  Community living » à la vie 

collective en établissement.  

La notion de handicap évoque un déficit, des limitations, mais surtout les conséquences sur la vie sociale des 

individus. Dès lors, si on considère que toute personne peut se trouver à un moment de sa vie « empêchée », il n’y a 

pas lieu de proposer un cloisonnement entre les personnes dites « normales » et les personnes dites « handicapées ». 

Les personnes en situation de handicap ont donc, quel que soit leur âge, accès à toutes les institutions ouvertes à la 

population en milieu ordinaire de vie, de scolarité ou de travail. 

A ce titre, elles revendiquent le fait d’être considérées comme des citoyens à part entière et de faire respecter 

leurs droits dans la cité. Le mode de vie collectif proposé par les établissements peut ne plus être en adéquation 

avec les aspirations des personnes, même si de nombreux établissements ont évolué afin de permettre à la personne 

accompagnée de s’intégrer dans la cité (loisirs, participation à des activités citoyennes…). Dans certaines 

situations, la vie en établissement social et médico-social a pu générer une forme d’infantilisation des personnes, un 

recul de leur statut d’adulte et de citoyen, les mettant dans l’incapacité de pouvoir exercer leur droit à l’auto-

détermination.
16

 

Les aspirations des personnes en situation de handicap contribuent à orienter la transformation de l’offre de 

service qui leur est destinée. La création de la prestation de compensation du handicap a notamment pour objectif 

de répondre aux besoins et aux aspirations de la personne handicapée dans le cadre d’une prestation individualisée 

à domicile.  

En outre, la création de places en établissements sociaux et médico-sociaux demande de lourds 

investissements que les Conseils Départementaux et les Agences Régionales de Santé, ne peuvent plus 

systématiquement supporter et qu’elles limitent par le biais de la procédure d’appel à projet instaurée par la loi 

HPST (Hôpital Patient Santé Territoire) de 2009.
17

 

Les accompagnements proposés par les services médico-sociaux hors les murs des institutions, peuvent 

également contribuer à l’objectif de maîtrise des dépenses de santé, dans la mesure où ils permettent à une personne 

hospitalisée du fait d’un handicap (acquis ou non) de quitter une structure hospitalière pour un lieu de domicile 

adapté où elle pourra être accompagnée en fonction de ses besoins. Ils contribuent à ce titre à la fluidification des 

parcours entre le milieu médical et le milieu médico-social.
18

 

 

                                                           

15
 https://www.independentliving.org  Independent Living Institute, Stockholm 

16
 LOUBAT Jean-René, « Elaborer un projet d’établissement ou de service en action sociale et médico-sociale » Editions 

DUNOD, 3
e
 édition, 2012. 

17
 Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 modifiée portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux 

territoires, notamment son article 131. 
Décret n° 2010-870 du 26 juillet 2010 relatif à la procédure d'appel à projet et d'autorisation mentionnée à l'article L. 313-1-1 
du code de l'action sociale et des familles. 
18

 Selon les informations retransmises sur le site de l’Institut du MAI, la démarche d’accompagnement à la vie autonome 

participerait considérablement à la maîtrise des dépenses de santé publique dans la mesure où le maintien à domicile d’une 

personne handicapée coûterait 60% moins cher que le maintien en institution collective. http://www.le-

mai.org/resultats.html 

 

https://www.independentliving.org/
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020879475&categorieLien=cid
http://www.le-mai.org/resultats.html
http://www.le-mai.org/resultats.html
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 Présentation de la démarche de modélisation : contexte de la demande de la CNSA et 

méthodologie 

 

 Dans le cadre de sa mission de développement de l’expertise et de la recherche sur les questions liées à 

l’accès à l’autonomie, la CNSA conduit notamment une politique de soutien à la recherche, aux études et aux 

actions innovantes « dans l’objectif d’améliorer et de développer des solutions d’accompagnement apportées aux 

personnes âgées et aux personnes handicapées ».  

Elle consacre également une partie de son budget à la recherche sur « la connaissance des besoins globaux 

d’accompagnement des personnes en perte et en manque d’autonomie » dans lequel s’inscrit le Service 

d’Accompagnement à la Vie Autonome (SAVA) en tant que projet novateur, qui apporte de par son expertise à « la 

connaissance des besoins et des parcours des personnes concernées par les troubles des apprentissages. » 

D’autre part, elle étudie depuis plusieurs années la création des habitats collectifs partagés pour les personnes 

âgées et les personnes handicapées et les projets d’habitat alternatif en lien avec la mise en place 

d’accompagnements adaptés. Ces projets peinaient souvent à dépasser le cadre du territoire concerné. Le 

positionnement d’ouverture des pouvoirs publics sur les alternatives au « tout établissement » représente une 

véritable opportunité pour les porteurs de projet.  

La CNSA encourage également le développement de nouvelles réponses en termes d’habitat autonome pour 

les personnes handicapées et les personnes âgées et promeut la réflexion sur les politiques de logement en finançant 

des expérimentations, des études et des actions innovantes dans le cadre des sections IV et V de son budget.
19

 

Dans ce cadre, en 2015, elle a commandité une étude sur les écoles ou les services d’accompagnement à la 

vie autonome (EVA, SAVA), afin de promouvoir et de modéliser des initiatives locales qui ont été mises en œuvre 

à titre d’expérimentation ou qui sont entrées dans des formes juridiques existantes au sein des ESSMS et qui ont 

pour objectif de permettre à la personne en situation de handicap de « préparer » son accession à un habitat 

autonome. 

 Présentation des trois dispositifs d’accompagnement à la vie autonome 

L’étude concerne trois associations qui proposent des dispositifs d’accompagnement à la vie autonome sur le 

territoire français. Ces dispositifs n’ont pas la même antériorité de fonctionnement et sont le résultat de processus 

de création différents dans des associations qui ont chacune une histoire qui leur est propre. Le propos portera sur 

les dispositifs d’accompagnement à la vie autonome créés par les institutions suivantes : 

 L’Association Le MAI (Mouvement, Autonomie, Insertion) est une structure associative de type loi 1901 

à but non lucratif, fondée en octobre 1985 à Chinon dans le département d’Indre-et-Loire, par des parents d’enfants 

infirmes moteurs cérébraux (IMC), « inquiets de l’absence de réponse adaptée pour ces jeunes qui n’envisageaient 

pas de passer leur vie en institution ».
20

 

Selon ses statuts, l’association a pour objet « le regroupement de toutes les personnes physiques et morales qui 

s’intéressent aux personnes handicapées, afin de rechercher en commun une amélioration de leurs conditions de 

vie ». 

 

                                                           

19
 Journée technique Autonomie et Logement du 05 février 2010. https://www.cnsa.fr/documentation/CNSA-Autonomie-

log_5fev_signets-2.pdf 
20

  Extrait du site de l’Association Le MAI : http://www.Le-mai.org 

https://www.cnsa.fr/documentation/CNSA-Autonomie-log_5fev_signets-2.pdf
https://www.cnsa.fr/documentation/CNSA-Autonomie-log_5fev_signets-2.pdf
http://www.le-mai.org/
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De la rencontre de cette association de parents avec un médecin spécialiste de la médecine physique et de 

réadaptation dans le handicap moteur, est né un principe totalement innovant pour l’époque : l’Ecole de la Vie 

Autonome (EVA), conçue comme une alternative au foyer de vie classique pour de jeunes adultes IMC. Les 

activités de l’Association se sont essentiellement centrées pendant plus de dix ans sur la création de cette structure 

adaptée et les protocoles novateurs de l’Ecole de la Vie Autonome. En juillet 1996, l’Association Le MAI ouvrait à 

Chinon, sous la forme juridique d’un Foyer d’Accueil Médicalisé (FAM), l’Institut du MAI, un centre de 

formation à l’autonomie et à l’insertion sociale, labellisé Ecole de la Vie Autonome® (EVA).  

 

Au 1
er
 janvier 2016, l’Association Le MAI s’est rapprochée de LADAPT

21
, une association pour l’insertion 

sociale et professionnelle des personnes handicapées à qui elle a confié la gestion de l’Institut du MAI en vue de 

pérenniser son activité et de susciter la création d’autres EVA. 

 

 L’Office d’Hygiène Sociale (OHS) de Meurthe et Moselle est une association de type Loi 1901, à  

but non lucratif, reconnue d’utilité publique, créée en 1926 et située à Vandœuvre-lès-Nancy. Elle a pour objet 

« d’assurer le développement et la coordination des efforts en vue de la lutte contre les maladies sociales ».
22

  

 Elle regroupe une trentaine d’établissements et services dans le champ de la santé et du secteur médico-

social, qui accueillent des publics variés, répartis au sein de trois grands départements : les personnes âgées, 

l’enfance, les personnes adultes handicapées. 

 Au sein du pôle « jeunes handicapés », l’OHS dispose de trois Services d’éducation spéciale et de soins à 

domicile (SESSAD de Lunéville, Flavigny et Briey), trois Instituts médico-éducatifs (IME de Lunéville, Flavigny 

et Nancy), de deux Instituts thérapeutiques éducatifs et pédagogiques (ITEP de Briey et Lunéville) avec leurs unités 

délocalisées, d’une Centre Médico-Psycho-Pédagogique (CMPP de Longwy) d’un établissement pour déficient 

moteur (centre d’éducation motrice de Flavigny sur Moselle) 

 Au sein du pôle « adultes handicapés », l’OHS gère un ESAT à Maxéville, une Maison d’Accueil 

Spécialisée et un SAMSAH, à Dommartin-lès-Touls, les services administratifs se trouvant à Vandoeuvre Lès 

Nancy. 

 Concernant le pôle personnes âgées dépendantes, l’OHS gère deux Etablissements d’Hébergement pour 

Personnes Agées Dépendantes (EHPAD de Bainville sur Madon et de Foug), une résidence autonomie à Briey et 

un Centre d’Accueil de jour à Nancy. 

 L’OHS exerce également des activités en Protection de l’Enfance par le biais d’une Maison d’Enfants à 

caractère social (MECS) et un Accueil de jour à Lunéville, un Centre de placement familial à Vandœuvre-lès-

Nancy. 

 Il exerce également des activités de soins à domicile par le biais du Centre de rééducation Florentin de 

Nancy. 

En 2007, à la demande du Secrétariat d’Etat aux personnes en situation de handicap, l’OHS démarre un 

projet de création d’une Ecole de la Vie Autonome (EVA) qui a pour objectif d’assurer l’accompagnement de la 

                                                           

21
 LADAPT est une association de loi 1901 reconnue d’utilité publique depuis 1934, regroupant environ 120 établissements et 

services dans toute la France et accompagnant plus de 16000 personnes chaque année. 
22

 Référence sur le site https://reseauprosante.fr/groupes/activites/11229/office-d-hygiene-sociale-ohs-de-meurthe-et-
moselle-lorraine 
 

https://reseauprosante.fr/groupes/activites/11229/office-d-hygiene-sociale-ohs-de-meurthe-et-moselle-lorraine
https://reseauprosante.fr/groupes/activites/11229/office-d-hygiene-sociale-ohs-de-meurthe-et-moselle-lorraine
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personne adulte handicapée en milieu ordinaire en l’installant progressivement à son domicile. L’ouverture de la 

Maison d’Accueil Spécialisée (MAS) « Ecole de la Vie Autonome » sera effective en novembre 2012 à 

Vandoeuvre lès Nancy. 

 

 L’Association ALISTER (Association pour l’Information Scientifique et Technique en Rééducation) est 

une association de droit local de type Loi 1908, à but non lucratif, créée le 17 août 1982 sur la ville de Mulhouse 

dans le département du Haut-Rhin, à l’initiative du Directeur du Pôle de médecine physique et de réadaptation du 

Centre Hospitalier de Mulhouse. 

 

ALISTER porte depuis 1984 un institut de formation continue spécialisé dans le champ de la rééducation et 

du handicap à destination des professionnels de santé et des professionnels du médico-social (2012) qui travaille en 

collaboration avec l’Université de Haute-Alsace (UHA).  

 

En 2006, les statuts de l’Association ALISTER ont été modifiés et se sont traduits par un changement d’objet 

afin de lui permettre de déployer des établissements et services favorisant le maintien à domicile de personnes 

ayant un handicap moteur avec ou sans Cérébrolésions. 

 

A compter de ce changement de statut, ALISTER porte à la fois l’Institut de formation et une organisation 

médico-sociale appelée Handicap Services ALISTER qui a pour objet de « proposer des réponses aux besoins 

des personnes en situation de handicap et de contribuer à la réhabilitation et la réinsertion des personnes en 

situation de handicap par la création et la gestion de toute structure adéquate ». 

 

Plusieurs structures ont, par la suite, été créées, avec toutes pour finalité d’accompagner les personnes en et 

vers le milieu ouvert et de promouvoir la désinstitutionalisation de la prise en charge :  

 le Service d’Accueil de Jour (SAJ) de Mulhouse en 2006,  

 le Service d’Accompagnement à la Vie Sociale (SAVS) en 2007,  

 le Service d’Accompagnement Médico-Social des Adultes Handicapés (SAMSAH) en 2008,  

 le Service d’Aide et d’Accompagnement à domicile (SAAD) en 2008,  

 les Appartements de Grande Dépendance (AGD) en 2009,  

 les Maisons Familiales en 2010,  

 le Service d’Accueil de Jour de Colmar en 2013,  

 un Foyer d’Accueil Médicalisé (FAM) de jour en 2014, 

 un Groupe d’Entraide Mutuelle (GEM) en 2017. 

 

Afin d’assurer une continuité dans le parcours des personnes cérébrolésées vers un habitat autonome, 

l’association a également créé à Pfastatt dans la banlieue de Mulhouse en juillet 2015, une Maison pour la Vie 

Autonome (MaVA) qui comprend des studios pédagogiques pour des personnes qui souhaitent « apprendre à vivre 

en autonomie » avant de se lancer. Au sein de la MaVA, l’accompagnement, l’éducation et le soutien à la vie 

autonome est assuré par les personnels du Service d’Accompagnement à la Vie Autonome (SAVA). 

 

Selon les termes de sa convention avec la CNSA, ALISTER a sollicité le CREAI afin d’effectuer un rapport 

d’évaluation final sur les trois structures du projet ainsi qu’un guide de modélisation d’accompagnement à la vie 

autonome qui met en perspective les Ecoles et Service d’Accompagnement à la Vie Autonomes au travers de trois 

dimensions : 



 

9 

 

 Dans un premier temps, nous envisagerons la genèse des différents projets en détaillant les principes 

fondateurs de l’accompagnement à la vie autonome, les constats à l’origine des projets et la méthodologie 

envisagée par les dispositifs qui les mettent en œuvre ; 

 

 Dans un second temps, nous mettrons l’accent sur l’élaboration des différents projets 

d’accompagnement à la vie autonome au regard du choix du public, de la forme juridique et de 

l’organisation, faits par les associations porteuses des projets, ainsi que les partenaires qui ont été 

mobilisés ; 

 

 Enfin, nous aborderons concrètement dans un troisième temps, l’organisation de l’accompagnement dans 

chacune des structures au travers de la description des ressources et des outils mis en œuvre dans 

l’accompagnement et dans l’évaluation de la qualité de la prestation.  
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1/ La genèse des différents projets d’accompagnement à la vie autonome 

 

1.1 Les principes fondateurs et les objectifs des différents projets d’établissements et de 

services 

Chacun des trois dispositifs d’accompagnement à la vie autonome se donne pour mission d’accompagner des 

personnes en situation de handicap vers l’autonomie en les amenant selon leur projet de vie à faire des choix et à 

s’organiser en connaissant les conséquences de ces choix. L’accompagnement à la vie autonome, pour être 

efficient, doit permettre à la personne de rendre ses choix effectifs et d’exercer ses droits en tant que citoyen. 

Le concept d’accompagnement ou d’éducation à la vie autonome repose à la fois sur la notion d’autonomie 

et sur celle de projet de vie, qu’il réintroduit en tant que principes fondateurs du projet de service ou 

d’établissement des institutions qui en font la promotion. 

 

1.1.1 Le concept d’autonomie 

Selon le sociologue Jean-Luc CHARLOT, « Habiter chez soi, constitue dans l’horizon de vie d’une personne 

en situation de handicap, comme dans celui de toute personne, une condition de la vie autonome. »
23

 

Dans le champ médical, l’autonomie renvoie à la fois à l’expression de la liberté de choix du « patient » 

réaffirmée dans la Charte de la personne hospitalisée
24

, mais également à la capacité de la personne à assurer les 

actes de la vie quotidienne : pour la personne âgée ou la personne en situation de handicap, on évoque souvent la 

compensation ou la prévention de la perte ou de l’absence d’autonomie, en faisant notamment référence à la notion 

de dépendance. Dans ce sens, le concept d’autonomie renvoie au principe de l’indépendance fonctionnelle, c’est-à-

dire l’aptitude de la personne à mener les actes de la vie courante et à s’intégrer dans la société sans l’assistance de 

tiers. 

L’autonomie peut prendre trois formes :  

- L’autonomie directe qui s’exprime sans avoir besoin d’intermédiaire, elle est souvent de type 

fonctionnelle ; 

- L’autonomie assistée, qui nécessite un dispositif d’aménagement qui permet d’amplifier, d’élargir ou de 

réguler les efforts consentis par la personne (recours aux nouvelles technologies de l’information et de la 

communication par exemple ou à la domotique) ; 

- L’autonomie déléguée qui s’exprime en confiant librement à autrui sa capacité d’action et de prise de 

décision. 

A partir du moment où on évalue le niveau d’autonomie d’une personne en situation de handicap, on la 

considère dans les différentes dimensions dans lesquelles elle est « empêchée ». Dès lors, le droit à l’autonomie ne 

pourra s’exprimer que dans la mesure où la personne bénéficie des aides extérieures, humaines et/ou techniques, 

qui facilitent l’expression de cette autonomie dans la vie quotidienne. 

                                                           

23
 CHARLOT Jean-Luc, « Le pari de l’habitat : vers une société plus inclusive avec et par les personnes en situation de 

handicap ? », Editions L’Harmattan, p.25. 
24

 http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/charte_a4_couleur.pdf 
 

http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/charte_a4_couleur.pdf


 

11 

 

Fréquemment utilisé dans les sciences sociales, le concept d’autonomie est une notion « flottante » et 

soumise à interprétation. Du grec « autos » qui signifie soi-même et « nomos » qui signifie loi ou règle, le terme 

autonomie désigne au sens étymologique, la capacité et la liberté pour la personne de se gouverner elle-même selon 

ses propres règles.  

Elle correspond à la philosophie du mouvement pour la vie autonome qui lutte contre la discrimination et le 

non-respect des droits de la personne en situation de handicap et qui vise à favoriser le principe d’auto-

détermination soutenu par le slogan de l’Association française « Nous Aussi »
25

 : « Rien pour nous sans nous ».  

Cette définition correspond à une approche philosophique qui assimile l’autonomie au « droit pour l’individu 

de déterminer librement les règles auxquelles il se soumet » et en ce sens elle se rapproche de la notion de liberté. 

Elle sera reprise comme l’un des axes du programme de la Déclaration de Madrid de mars 2002 qui fait de 2003, 

l’Année européenne des personnes handicapées et qui vise la participation des organisations représentatives des 

personnes handicapées au moment des prises de décisions pour toutes les actions qui les concernent.
26

 

Dans le cadre du travail social, la notion d’autonomie évoque davantage « la capacité de l’individu à gérer 

ses propres dépendances (physiques, psychiques, sociales) dans le cadre d’une socialisation ou d’un processus 

d’insertion ou de réinsertion » 
27

: en ce sens, la notion d’autonomie serait donc toujours relative car dépendante du 

rapport que l’individu, avec ses capacités, entretient avec autrui dans la vie sociale et avec l’environnement. Il 

s’agit de ce que l’on appelle également l’autonomie sociale (« Nouveau Dictionnaire critique de l’action sociale » 

de Jean-Yves BARREYRE et Brigitte BOUQUET)
28

. 

Jean-Luc CHARLOT souligne que les jeunes adultes en situation de handicap souhaitent de plus en plus 

souvent « dé-cohabiter » du milieu familial ou de l’établissement médico-social dans lequel ils sont hébergés et 

souhaitent «acquérir ou conserver des possibilités d’autonomie pour lesquelles un logement indépendant peut 

constituer, à certaines conditions un cadre structurant ».
29

 

Dans la continuité de son propos, d’autres auteurs ont ainsi défini l’autonomie comme « la capacité d’une 

personne à décider, à mettre en œuvre ses décisions et à satisfaire ses besoins particuliers, sans sujétion à 

autrui ».
30

 Ces auteurs distinguent deux sphères de capacités qui s’expriment dans l’autonomie : l’autonomie 

d’exécution (réalisation des actions ou des tâches) et l’autonomie de décision (capacité à prendre des décisions 

selon ses préférences, croyances et valeurs). Ces différentes formes d’autonomie s’inscrivent dans le concept 

d’autodétermination. 

Les établissements et services qui proposent un accompagnement à la vie autonome partent du même constat 

et considèrent que l’apprentissage de l’autonomie doit pouvoir permettre à la personne de réaliser son projet 

                                                           

25
 « Nous Aussi » est la première association d’autoreprésentation des personnes handicapées intellectuelles, créée en 1992. 

Elle représente l’ensemble des personnes handicapées intellectuelles quelques soient leurs difficultés et leurs degrés de 
handicap, pour qu’aucune décision les concernant ne soit prise sans elles. 
26

 Axe 8. « Rien pour les personnes handicapées sans les personnes handicapées » Déclaration de Madrid, mars 2002. 
http://dcalin.fr/internat/declaration_madrid.html 
27

 RULLAC Stéphane, OTT Laurent (dir.) Dictionnaire pratique du travail social, Paris, Dunod, 2010, p. 3. 
28

 BARREYRE Jean-Yves, BOUQUET Brigitte (dir.), Nouveau Dictionnaire critique de l’action sociale, Paris, Bayard, 2006. 
29

 CHARLOT Jean-Luc, Op.cit.p42. 
30

 ROQUE Sylvie et al, De l’autonomie à la réduction des dépendances. Editions Nouvelles. Montréal. Canada. 1999. Cité par 
l’expertise collective INSERM sur les Déficiences Intellectuelles, article sur l’auto-détermination, p.650. 

http://dcalin.fr/internat/declaration_madrid.html
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de vie et d’accéder à un logement dans le milieu ouvert, si elle le souhaite, dans des conditions satisfaisantes 

de sécurité physique, psychologique et financière. 

 

1.1.2  La capabilité et la sociabilité comme fondements de la construction du projet de vie 

Les établissements et services, étudiés ici, s’accordent en termes de résultats attendus, sur le fait 

d’accompagner la personne vers l’autonomie ; mais certains mettent toutefois davantage en avant l’autonomie 

sociale de la personne et ce, quel que soit le contexte dans lequel la personne choisit de l’exercer.  

Lorsque le résultat visé est l’autonomie sociale, la personne en situation de handicap a encore la possibilité, à 

la fin de son parcours de formation à la vie autonome, de choisir de vivre, en milieu ouvert, en famille ou dans le 

milieu de l’habitat partagé. L’accession à un logement individuel n’est pas considérée de fait comme la seule 

finalité de l’accompagnement proposé. 

D’autres établissements envisagent précisément dans leur projet d’établissement, que l’objectif de 

l’accompagnement proposé est de conduire la personne à vivre en toute autonomie, hors de l’établissement, en 

milieu « ouvert ». La personne en situation de handicap qui entrerait dans ce type d’« apprentissage à la vie 

autonome »
31

, axé précisément sur le milieu ouvert, doit déjà se pré-positionner sur un projet de façon claire à 

l’entrée dans le dispositif, afin d’adopter une posture qui aille en ce sens. Les autres orientations ne peuvent exister 

qu’à la marge et ne présentent pas de cohérence avec le projet d’établissement. 

Pour permettre à une personne en situation de handicap de se positionner dans un cadre d’apprentissage à la 

vie autonome, il faut déjà passer par un changement de paradigme (chez les professionnels comme dans le milieu 

familial de la personne). Au lieu de considérer la personne comme « en perte ou en manque d’autonomie », il s’agit 

de considérer qu’elle dispose de « capabilités »
32

, c’est-à-dire de potentialités, d’opportunités qu’elle peut 

choisir de saisir ou non, et que la société a la responsabilité de lui permettre d’exprimer par le biais d’un 

accompagnement adapté. 

Pour le philosophe Axel HONNET, « tout être humain a besoin de l’amour de ses proches, du respect de 

ses droits, mais aussi de la reconnaissance de ses capacités ».
33

 Or, selon certains auteurs avant les années 2000, 

lorsque la personne présentait une infirmité motrice majeure et devait, de fait, recourir à un dispositif d’aide, elle se 

voyait le plus souvent déconsidérée, ramenée à son état d’ « infans » et reniée dans son existence de sujet 

autonome. Ainsi, « La possibilité de disposer d’un destin de vie autonome, c’est-à-dire, hors de la prise en charge 

continue du secteur spécialisé ou de ses parents, est donc dans le contexte français, une idée récente ».
34

  

Consacrée par la loi, l’effectivité de ce droit à habiter chez soi se heurte encore à plusieurs obstacles liés à 

l’histoire de la politique publique du handicap en France (l’institutionnalisation) et à la nécessaire production d’un 

habitat spécifique pour les personnes en situation de handicap. 

                                                           

31
 KLEBAUR Pierre, « Ma vie, un sport pas comme les autres », édition GRRR…ART, Février 2017. 

32
 La notion de « capabilités » est énoncée par Martha Nussbaum et Amartya Sen et correspond à une combinaison de 

libertés et de capacités personnelles dans un environnement politique, social et économique donné. NUSSBAUM M. 
« Capabilités : comment créer un monde plus juste ? » Paris, Climats, 2012. 
33

 HONNET Axel, « la lutte pour la reconnaissance », Cerf, Paris, 2000. IN GARDOU Charles (Dir), « Handicap, une encyclopédie 
des savoirs : Des obscurantismes à de Nouvelles lumières », Eres, Toulouse, 2016. 
34

 CHARLOT Jean-Luc. Op.cit. p.26. 
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Mais elle se heurte aussi « au registre de l’imaginaire, celui des vies possibles pour les personnes 

handicapées »
35

.  

L’idée de protection et d’assistance des personnes en situation de handicap perdure chez les proches et les 

professionnels, et tend à être intériorisée par les personnes elles-mêmes, en tant que représentations qu’elles ont de 

soi. Jean-Luc CHARLOT, dans son ouvrage Le Pari de l’habitat fait référence à ce que Philippe LIOTARD
36

 

nomme « l’apprentissage de soi par les autres » : cette manière dont l’entourage familial, amical mais aussi 

professionnel dans le cadre du médico-social, peut infléchir les représentations que la personne a d’elle-même, un 

« mécanisme qui empêche ainsi certaines personnes en situation de handicap d’élargir leur imaginaire des 

possibles vies vivables et de s’autoriser à imaginer un projet de vie autonome dans un logement qui soit le leur. »
37

 

La loi du 11 février 2005 réaffirme le droit des personnes en situation de handicap « à vivre comme les 

autres », c’est-à-dire à disposer, de droit inaliénable, ainsi que des mêmes droits et des mêmes devoirs qu’une 

personne valide. La société doit permettre à la personne en situation de handicap d’exercer ces droits par la mise en 

œuvre de prestations (AAH et compléments) et de mécanisme compensatoires (PCH) qui lui permettront de faire 

appel à des services d’aides spécialisés, créés à cet effet. (SAVS, SAMSAH). « Il ne s’agit plus, désormais, de 

proposer un cadre de vie spécifique aux personnes handicapées, mais de faire en sorte que le cadre de vie général 

corresponde aux besoins de tous ». 
38

 

La philosophie nous rappelle que «proclamer des droits ne suffit pas et qu’il faut se préoccuper de leurs 

conditions de leur accomplissement ».
39

 La notion de capabilités englobe à la fois les capacités individuelles de la 

personne mais également les conditions permettant de développer ces capacités et d’agir librement malgré les 

obstacles, la mésestime de soi et un contexte social stigmatisant. 

Cette aspiration à vivre comme les autres doit pouvoir être mise en œuvre dans les différentes dimensions du 

parcours de vie de la personne dans l’accueil de la personne dans sa petite enfance, la scolarité, l’insertion 

professionnelle, l’accès au logement autonome, l’accès à la culture et aux loisirs, dans l’exercice de la citoyenneté. 

Lorsque le projet de vie de la personne en situation de handicap la conduit à accéder à un logement 

autonome, « le fait d’être logé ne suffit pas à habiter les lieux »
40

, le confort de l’habitation ne suffit pas à répondre 

à tous les besoins de la personne, si le logement n’est pas inséré dans un quartier qui permet de faire des achats, de 

s’y promener, d’y mener des activités culturelles ou citoyennes, d’y entretenir une vie relationnelle.  

« L’espace ne doit pas seulement être technique, mais humain »
 41

 car les personnes handicapées aspirent, 

comme tout un chacun, à développer des liens sociaux dans le cadre d’un réseau personnel, différent du réseau 

institutionnel. Si elles ont longtemps souffert d’une «invisibilité sociale», elles ne doivent pas pour autant vivre 

                                                           

35
 CHARLOT Jean-Luc, Op.cit. p.24. 

36
 LIOTARD Philippe, « Handicap visible et différence imperceptible : le corps suspecté du travailleur singulier » dans l’éternel 

singulier. Questions autour du handicap, Lormont, Le bord de l’eau, 2010. 
37

 CHARLOT Jean-Luc, Op.cit. p.25. 
38

 « Handicap, Vivre comme les autres », Guide du Conseil Départemental du Loiret à destination des personnes en situation 
de handicap et de leurs proches. Https://www.loiret.com 
39

 GARDOU Charles et des spécialistes de 24 discipline, « Handicap, une encyclopédie des savoirs », ERES, 2014. 
40

 « De quoi l’habitat est-il donc le nom ? » CHARLOT Jean-Luc, Conférence à Caen pour Santé Mentale France le 13 juin 2017.  
https://www.croixmarine.com  
41

 CHARLOT Jean-Luc, Op. Cit. p.29. 
Rapport du Groupe d’étude « Habitat et handicap, pour des formes plurielles et solidaires » : « Technologies de l’autonomie, 
autonomie des technologies », Septembre 2017. http://www.gihp_uls.org/Docs/Habitat_2017_FIN.pdf 

https://www.loiret.com/
https://www.croixmarine.com/
http://www.gihp_uls.org/Docs/Habitat_2017_FIN.pdf
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dans des lieux de « solitude entourée »
42

 : elles recherchent des lieux qui ont pour objectif de promouvoir le lien 

social tout en préservant une liberté d’action, de relation et la possibilité de développer des liens affectifs en toute 

intimité. 

Malgré tout, la revendication « d’être soi » dans un « chez-soi » ne doit pas conduire à une 

individualisation qui ne serait que « solitude, fragilité et impuissance ».
43

 

Dans le cadre de l’accompagnement à la vie autonome, le concept de « capabilités » est une notion 

fondatrice, un présupposé ou prérequis repris dans les projets d’établissements et de services, dans la mesure où 

l’accompagnement des EVA ou du SAVA, doit permettre à la personne de réaliser un projet de vie tourné vers un 

chez-soi en milieu ordinaire. 

 

1.1.3   Le concept d’accompagnement ou d’éducation à la vie autonome 

Chacune des structures qui propose un accompagnement à la vie autonome s’accorde sur le fait que les 

personnes en situation de handicap, présentant un niveau important de dépendance, qui souhaitent intégrer un 

domicile qui leur est propre, hors institution, doivent nécessairement passer par une formation adaptée et 

progressive. 

L’apprentissage de la vie autonome est conçu dans les trois structures comme un processus où la personne 

doit satisfaire à un niveau d’exigences, qui se veut progressif, dans des domaines de compétences nécessaires à une 

vie quotidienne dans un logement indépendant. 

Selon les projets d’établissement des EVA et du SAVA, le processus d’apprentissage consiste pour la 

personne à s’approprier des connaissances, des repères et des façons de faire ou de se comporter, soit « des 

processus » lui permettant de faire seule ou de savoir « faire faire » par une aide extérieure en sachant contrôler 

la qualité de la prestation. La personne accompagnée se situe dans une logique de service dans laquelle, elle doit 

se positionner comme un « client ». Dans l’une des EVA, le projet d’établissement va jusqu’à faire référence à une 

obligation de résultat dans le fait d’accéder à une vie autonome dans la déclinaison de la méthode pédagogique. 

Ainsi, la démarche d’accompagnement est un véritable processus de changement dans lequel s’engage la 

personne accompagnée afin de développer des aptitudes liées à l’autonomie dans le logement, dans la vie 

quotidienne et dans l’accès à la santé. Dans l’une des EVA, le projet d’établissement précise que la personne doit 

« s’oublier » en tant qu’usager de structures classiques pour se positionner en tant que sujet de droits, 

pleinement capable d’exprimer et de se positionner en termes de choix. 

A cette fin, le parcours éducatif proposé correspond à un apprentissage défini à partir d’objectifs 

individualisés qui vise à permettre à la personne de faire seule ou avec assistance ce qu’elle a décidé de faire.  

Dans chacun des modèles étudiés, l’accompagnement se base sur des objectifs définis dans une approche 

globale d’accompagnement. Cette approche globale valorise la situation de la personne qui a pu expérimenter les 

difficultés de la vie autonome et se positionner sur un choix en toute connaissance de cause : celle-ci ira vers un 

                                                           

42
 : BEYRIE Adeline « Vivre avec le handicap. L’expérience de l’incapacité motrice majeure, PUR, Rennes, 2015. In CHARLOT 

Jean-Luc, Op. Cit. p. 67. 
43

 BRUGERE Fabienne, « La politique de l’individu », Le Seuil, Paris, 2013. 
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niveau d’autonomie maximal, avec le soutien des professionnels, compte tenu de ce qu’elle perçoit de ses capacités 

et de ses difficultés durant l’accompagnement.  

L’essentiel est de permettre à la personne de faire un choix de vie éclairé, en lui ayant permis de tout tenter 

pour vivre en autonomie, et de revenir vers un mode de vie collectif si elle ne se sent pas capable.  

A contrario, dans l’une des EVA, la vie en logement autonome est affichée comme l’unique finalité de 

l’accompagnement (obligation de résultat). Toutefois dans les deux autres dispositifs, l’accès à une vie en 

appartement autonome dans le milieu ordinaire n’est pas une fin en soi, même s’il sous-tend la démarche (objectif 

optimal). 

 

Lors de l’orientation d’une personne en situation de handicap vers une structure d’accompagnement à la vie 

autonome, il est nécessaire que le projet de vie soit au préalable tourné vers la perspective d’habiter en appartement 

autonome en toute indépendance afin de s’insérer dans la société et de faire valoir son statut de citoyen.  

Le projet de vie influence le positionnement et la posture de la personne en tant que sujet de droit, capable de 

choix, lorsqu’elle s’inscrit dans ce type de démarche d’apprentissage. La personne est alors responsabilisée dans la 

mise en œuvre de son projet de vie, elle se positionne comme auteur et acteur de ce projet d’accompagnement.  

 

L’accompagnement à la vie autonome a pour principal objectif de conforter la personne dans ce choix de vie 

et de lui donner les ressources, les connaissances et les processus qui lui permettront de faire seul ou de se faire 

aider à faire.  

Selon les orientations des projets d’établissement, l’accompagnement peut être conçu :  

- Comme un apprentissage ciblé qui vise uniquement le projet de vie en appartement autonome. Dans ce 

cas, un changement de projet ne pourra être envisagé qu’à la marge, si la situation et les capacités de la personne 

ont été mal évaluées au moment du recrutement ou si celle-ci ne parvient pas à entrer dans le processus 

d’apprentissage.  

Dans ce cas, la situation peut présenter une part de risque, dans la mesure où la structure s’est fixé une 

obligation de résultat, qui peut ne pas être remplie. La structure vise l’efficacité dans l’accompagnement et la 

réalisation du projet de vie peut se révéler non adapté ou l’accompagnement proposé peut être mis en échec (mise 

en valeur du retour d’expérience par la structure par rapport à un élément objectif concret pour affiner le projet 

d’établissement et le recrutement).  

- Comme une démarche d’accompagnement globale qui permet de faire évoluer le projet de vie et sa 

réalisation en fonction du niveau d’autonomie atteint par la personne à l’issue de la démarche d’apprentissage ou en 

fonction de son choix après expérimentation.  

 

 

Dans ce second cas, quel que soit l’aboutissement du projet, le résultat de l’accompagnement à la vie 

autonome sera mesuré dans ce qu’il aura permis de répondre au plus près au choix et aux besoins de la personne 

accompagnée, dans les éléments de progression individuelle et dans les apprentissages considérés comme essentiels 

à la vie autonome. 
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1.2 L’origine des projets d’accompagnement à la vie autonome 

 

 Les projets d’accompagnement à la vie autonome ont été conçus de façon différente en fonction des 

constats de départ qui ont fondé le projet, de la période de constitution et des partenaires qui ont été sollicités et qui 

contribuent à la viabilité des dispositifs considérés.  

L’histoire des différentes structures gestionnaires et la période d’élaboration des différents dispositifs 

d’accompagnement à la vie autonome peuvent expliquer l’origine différente des projets. Elles démontrent que le 

concept d’éducation à la vie autonome tel qu’il a été développé par les établissements et services étudiés peut 

répondre à plusieurs objectifs en fonction des associations gestionnaires et des territoires. 

 

1.2.1 Le concept d’éducation à la vie autonome est né suite aux constats de carence de l’offre de 

service médico-sociale 

Le concept d’éducation à la vie autonome s’est développé dans les années 80, pour répondre au changement 

de positionnement des associations de parents (désinstitutionalisation) et aux nouveaux projets de vie exprimés par 

les personnes en situation de handicap.  

Les associations de parents de jeunes adultes qui souhaitaient vivre en toute autonomie malgré leur handicap 

et leur dépendance, ont pu constater que non seulement il fallait favoriser le développement d’un habitat adapté en 

milieu ordinaire, mais aussi la multiplication de services d’aide à domicile avec du personnel qualifié pour 

l’accompagnement de personnes en situation de grande dépendance. Par ailleurs, elles ont pu constater qu’il 

n’existait à l’époque aucune structure permettant de faire un apprentissage de ce qu’est la vie en appartement 

autonome, afin de vérifier si ce projet de vie pouvait être réalisable et afin que la personne puisse l’appréhender 

dans toutes ses réalités. 

A cette époque, la procédure d’appel à projet n’existait pas encore : les projets de services et la création de 

places en établissement étaient le plus souvent à l’initiative des associations du secteur. Les projets émergeaient 

généralement alors que les associations implantées localement, interpellaient les structures politiques de proximité 

Conseils Généraux, DRASS en vue de répondre à un besoin repéré au plan national ou régional. 

La première association gestionnaire ayant mis en œuvre ce concept d’accompagnement à la vie autonome, 

réunissait des parents d’enfants handicapés moteur. Elle est partie d’un constat de carence de prise en charge 

adaptée pour des jeunes IMC de 20 à 25 ans sur un territoire dans le Centre de la France. Ce constat pouvait être 

fait dans la plupart des régions limitrophes, c’est pourquoi l’accueil des jeunes a été par la suite étendu au niveau 

national. 

Toutefois, malgré ce constat de carence et la conviction des personnes en situation de handicap et de leurs 

proches, le projet a mis plus de dix ans à voir le jour et à être appuyé par les autorités sociales et médico-sociales.  

Selon la gouvernance de cette association, le concept était sans doute évoqué de manière « trop précoce » et 

venait mettre en lumière l’idée, longtemps éludée, selon laquelle les personnes en situation de handicap même très 

dépendantes pouvaient vivre en autonomie en milieu ordinaire, avec un accompagnement adapté, et qu’il y avait 

des possibilités d’« apprentissage » de ce que peut représenter une vie autonome. 

Il a fallu démontrer que cet accompagnement pouvait être défini et théorisé au travers d’un cheminement 

pédagogique et d’une méthode d’apprentissage élaborée par une équipe pluridisciplinaire avant que l’on puisse 
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considérer sa mise en œuvre au travers d’un dispositif d’accueil qui entre dans un cadre juridique existant à 

l’époque pour les personnes en situation de handicap très dépendantes : un Foyer d’Accueil Médicalisé (FAM). 

 

1.2.2 Il s’est développé du fait de l’initiative des pouvoirs publics qui ont souhaité essaimer les 

écoles de la vie autonomes. 

 

La première Ecole de la vie autonome a longtemps été considérée comme une expérience innovante et a eu 

valeur d’exemple lors de conférence et de colloque exprimant les réponses apportées au projet de vie des personnes 

handicapées qui souhaitaient vivre en autonomie, selon les préconisations de la loi du 02 janvier 2002 rénovant 

l’action sociale et médico-sociale. 

Alors que la seconde structure n’ouvre qu’en 2012, l’initiative de la création d’une seconde Ecole de la Vie 

Autonome émerge en 2007, toujours avant la création de la procédure d’appel à projet. 

Cette idée est née de la proposition de Philippe BAS, alors Ministre délégué à la Sécurité Sociale, aux 

personnes âgées, aux personnes handicapées et à la famille depuis 2005 dans le gouvernement de Dominique de 

VILLEPIN, puis Ministre de la Santé et des solidarités à compter du 26 mars 2007, qui après une visite auprès de la 

première EVA, constate que d’autres structures médico-sociales comme certains FAM, ont également des plateaux 

techniques adaptés pour permettre de reproduire le concept de l’Ecole à la Vie Autonome.  

La structure sollicitée par le Ministre, se saisit de la demande et commence à travailler la réponse par le biais d’un 

groupe de projet. Le projet mettra également cinq ans à aboutir. 

 

1.2.3 Il répond initialement au projet de vie d’une population de personnes hospitalisées avec 

des handicaps acquis suite à des accidents ou des maladies évolutives 

 

Le service d’accompagnement à la vie autonome est né de l’expérience d’une association spécialisée dans 

l’accompagnement des personnes en situation de handicap acquis (moteur avec ou sans cérébrolésions) à la sortie 

des établissements hospitaliers : la création de la Maison pour la Vie Autonome (MaVA) et du service 

d’accompagnement dédié à ses occupants s’inscrit dans l’ensemble du projet associatif qui vise à développer une 

offre d’accompagnement tournée vers le milieu ordinaire. 

Dans le cadre d’un handicap acquis, les personnes cérébrolésées expriment souvent le souhait de retrouver 

une vie autonome, la plus proche possible de « leur vie d’avant » et ne vont pas s’orienter d’emblée vers les 

institutions lors de la sortie des lieux de rééducation.  

Au-delà de la carence de structure adaptée, constatée par les associations représentant les personnes 

cérébrolésées, le souhait de mener la personne au travers d’un parcours résidentiel vers des logements autonomes a 

conduit ces organismes gestionnaires à développer un ensemble de structures qui permettent d’accompagner la 

personne en situation de handicap tout au long de ce parcours vers l’autonomie. 

La personne et les familles ont moins besoin d’être convaincues de la nécessité de recouvrer une autonomie 

dans les actes de la vie courante, car la personne vivait en général par le passé de façon autonome ; mais il est plus 
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difficile pour elle de mesurer en quoi il faut « réapprendre » à mettre en œuvre les actes au quotidien en fonction 

des capacités résiduelles et de la capacité d’apprentissage qui subsiste en cas d’accident ou de d’AVC. 

La MaVA et le SAVA s’inscrivent dans cette logique d’accompagnement et viennent compléter la diversité 

de structures d’accompagnement existant au sein de l’Association.  

Le projet de service d’accompagnement à la vie autonome a été soumis à la CNSA dans les demandes de 

financement des actions innovantes (section V) et il ne relève pas d’un appel à projet spécifique, mais il répond 

avant l’heure à la logique de « Réponse accompagnée pour tous », et ce, dans une absence de rupture de parcours, 

en proposant une période de réappropriation des apprentissages de la vie quotidienne et des compétences 

nécessaires à la vie chez soi. Ce projet a été soumis fin 2012 à la CNSA pour ouvrir ses portes en juin 2015. 

Cette offre prend place entre des sorties d’hospitalisation sans accompagnement, de l’accompagnement à 

domicile et l’accueil en établissement social et médico-social pour favoriser les sorties des ESMS et soulager les 

parents vieillissants. 

Ils s’appuient également sur une méthode d’apprentissage conçue par la structure d’accueil à partir de 

l’expertise des professionnels acquise auprès d’un public identique, qui ont conçu ce dispositif. 

 

 

La création des Ecoles et Services d’Accompagnement à la vie autonome est généralement liée aux éléments 

suivants : 

- Soit il s’agit d’une commande publique, qui s’inscrit dans une politique locale ou nationale à destination des 

personnes en situation de handicap, 

- Soit il s’agit d’une structure répondant à la connaissance des besoins du territoire et à un constat de carence 

au regard des besoins d’une population spécifique 

- Soit ce sont des projets qui s’appuient sur de fortes convictions communes au sein des structures associatives, 

développées à partir des constats liés à l’accompagnement de public spécifique, notamment dans le cadre des 

associations de parents, ou des associations de personnes cérébrolésées. 

 

 

1.3 La déclinaison des prestations et les choix méthodologiques dans les structures 

d’accompagnement à la vie autonome 

 

 L’accompagnement à la vie autonome dans toutes les structures se place au service d’une même finalité qui 

est d’ «accompagner les personnes en situation de handicap vers le milieu ouvert » à défaut de permettre à la 

personne suivie de s’orienter vers le projet de vie le mieux adapté à sa situation. 

Cet accompagnement est mis en œuvre par des associations gestionnaires, qui ont créé des structures 

juridiques, supports des dispositifs, qui sont différentes :  
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 Pour deux d’entre elles, il s’agit de la création d’un établissement médico-social complet : pour l’une un 

FAM, pour l’autre une MAS ; 

 Pour la troisième, il s’agit d’un service d’accompagnement médico-social innovant dont le financement 

émarge sur les budgets d’un SAVS et d’un SAMSAH, dont une partie de l’activité seulement est dédiée 

au dispositif. 

Ces établissements et services mobilisent un plateau technique avec des professionnels du secteur social et 

médico-social afin d’accompagner les personnes en situation de handicap vers l’autonomie. 

Selon les dispositifs d’accompagnement à la vie autonome, ces professionnels sont mobilisés : 

- soit selon une méthode pédagogique définie, car du fait de l’ancienneté de la structure, les retours 

d’expérience ont été nombreux et ont permis de théoriser, voire de labelliser la méthode d’éducation à la vie 

autonome. Le processus d’accompagnement, défini au préalable, est alors mis en œuvre et adapté selon un schéma 

précis au regard des besoins et des capacités de la personne ; 

- soit, comme dans les deux autres structures, les professionnels sont mobilisés autour des besoins 

d’apprentissage qui ont été définis avec la personne durant une phase d’évaluation préalable.  

Des outils d’évaluation, tels que le Guide d’Evaluation des besoins de compensation des personnes 

handicapées
44

, le GEVA, outil de référence pour les équipes pluridisciplinaires des MDPH dans l’élaboration des 

plans de compensation, mais aussi des échelles et des grilles d’évaluation de l’indépendance, comme la Mesure de 

l’Indépendance Fonctionnelle (MIF)
45

 et la grille d’évaluation SMAF (Système de Mesure de l’Autonomie 

Fonctionnelle)
46

, sont également utilisées (cf. phase 3 du guide). 

Dans les trois structures, la méthodologie de l’apprentissage à la vie autonome se fait par l’expérimentation 

et la mise en situation de la personne dans le cadre de la vie quotidienne et de la vie sociale, dans un 

environnement sécurisant à mi-chemin entre le tout collectif et le tout individuel. 

Les modalités d’accompagnement et le parcours de formation comprennent plusieurs étapes qui sont 

structurées dans les trois dispositifs autour des modes d’hébergement et d’un programme pédagogique. 

Le parcours de formation proposé par le SAVA et l’EVA portée par la MAS, comprend deux phases : 

- Dans le cadre du SAVA, les personnes en situation de handicap sont locataires de studios en milieu 

ouvert dès leur intégration dans le dispositif ; la deuxième phase consistera pour la personne, considérée 

comme autonome, à occuper un logement qu’elle aura choisi.  

 

- Dans le cadre de la MAS, la personne en situation de handicap ne passe pas non plus par l’intermédiation 

locative dans le milieu ordinaire comme dans le cadre du FAM, car les personnes accompagnées sont 

directement les locataires en milieu ordinaire dans la deuxième et ultime phase. 

                                                           

44
 Le GEVA a été introduit comme guide d’évaluation des professionnels des MDPH par un Décret n°2008-110 du 06 février 

2008 qui modifie l’article R.146-28 du CASF) et un arrêté publié le 06 mai 2008. 
45

 La MIF a été développé pour offrir un système de mesure uniforme pour les incapacités basées sur la classification 
internationale des déficiences, incapacités et handicaps pour usage dans le système médical des États-Unis (MACDOWELL et 
NEWELL, 1996), puis au Canada. 
46

 La grille d’évaluation SMAF a été développée en 1983 par le médecin-chercheur Réjean HEBERT, puis adoptée par le 
Ministère de la Santé du Québec dès 2002. 
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Dans le processus d’accompagnement à la vie autonome labellisé, le FAM propose aux personnes 

accompagnées de passer par trois phases, qui se distinguent dans les modalités d’hébergement. 

 

 

1.3.1 Les trois phases de l’accompagnement au travers des modalités d’hébergement 

Durant le temps de l’accompagnement dans les trois structures, la personne en situation de handicap 

bénéficie selon le cas du statut de locataire ou non. 

 Lors de la première phase, elle est hébergée dans des studios « pédagogiques » regroupés en 

plateforme d’expérimentation. Ils peuvent se situer : 

 soit au sein de la structure d’accompagnement, s’il s’agit d’un établissement support à 

l’intervention ;  

 soit dans un collectif dédié, créé dans le cadre d’une collaboration entre un bailleur social et 

l’association gestionnaire, s’il s’agit d’un SAVS/SAMSAH. Dans ce cadre, la personne a déjà le 

statut de locataire dans le studio pédagogique. 

 

Cette phase a une durée variable selon les structures, en fonction des besoins d’accompagnement de la 

personne, elle peut aller de 18 mois à 3 ans pour le SAVA, de deux à trois ans pour la MAS et le FAM. 

 

 Lors de la deuxième phase, la personne accompagnée bénéficie d’un accueil dans des studios à 

l’extérieur de la structure, regroupés au sein d’un ensemble immobilier ordinaire et accessible, aménagé 

avec l’accord et la collaboration d’un bailleur social, mais qui dépendent encore de l’association 

gestionnaire, qui se pose comme intermédiaire dans la location ; 

 

Cette phase peut durer de deux à trois ans dans le cadre de la MAS et du FAM. Elle est associée à la 

première phase dans le cadre du SAVA. 

 

 enfin, dans une troisième phase, la personne accompagnée devient locataire d’un appartement 

adapté, dans le parc privé
47

 ou dans le parc de l’habitat social, en milieu ordinaire, dans la même ville, 

dans une autre ville de la région ou dans une autre région. Lors de l’accompagnement à la vie autonome, 

elle apprend à mettre en place les aides techniques et humaines adaptées et à les évaluer, « en tant que 

client », afin de pouvoir vivre en toute indépendance. 

 

 Selon les projets des établissements et services, la durée de tout le parcours de formation à la vie autonome 

est très variable.  

  

 Dans les trois dispositifs, la première et la deuxième phase sont généralement délimitées dans le temps dans 

le projet de la structure comme on l’a vu précédemment. Dans la dernière étape, qui vise en général le départ du 

studio pédagogique et l’accession à un logement autonome, cette phase est envisagée pour une durée de 2 à 5 

ans dans le cadre du FAS et de la MAS, tout le processus d’accompagnement du SAVA se limitera à trois 

ans. 

                                                           

47
 Dans le parc privé, les ressources pour accéder au logement ne sont pas plafonnées, mais les loyers sont libres et donc plus 

importants. 
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Toutefois, les associations gestionnaires qui disposent de plusieurs dispositifs d’accompagnement en 

fonction des besoins du public accueilli (exemple : des appartements de grande dépendance et des maisons 

familiales, un SAVS et un SAMSAH qui peuvent intervenir à domicile), peuvent continuer à accompagner la 

personne handicapée tout au long de son parcours, quel que soit l’aboutissement de l’apprentissage à la vie 

autonome.  

Pour les autres associations gestionnaires qui visent principalement l’accession à la vie en autonomie, 

lorsque le processus d’accompagnement à la vie autonome est terminé, elles ont vocation à passer le relais à 

d’autres types d’établissement et services  

 

1.3.2 La structuration du parcours de formation 

 La méthodologie d’accompagnement à la vie autonome est adaptée dans les trois structures en fonction du 

nombre de phases. Concernant la méthode la plus ancienne, labellisée depuis sa mise en œuvre, elle se structure en 

trois parties. Tandis que les autres établissements et service structurent leur programme d’apprentissage souvent en 

deux phases qui sont menées de façon simultanée en fonction de l’utilisation du parc locatif, comme explicité 

précédemment. 

 La première étape vise les modalités d’accueil, d’observation et d’évaluation des acquis et des 

besoins, des capacités ou des incapacités, de chaque personne de façon individualisée. 

Cette phase a pour objectif général l’apprentissage de l’initiative et de l’autonomie dans les activités de la 

vie quotidienne dans un studio individuel au sein de l’établissement (MAS/FAM) ou dans une structure 

spécifiquement construite en milieu ordinaire (MaVA). 

 

Dès le début de la formation, la personne exerce sa capacité d’initiative au travers de la planification de son 

temps de formation et de l’organisation des activités qu’elle a choisies. 

 

Elle exerce également son autonomie au travers de l’apprentissage de « la solitude » dans des lieux de vie 

individuels et dans le développement de sa capacité d’adaptation et de sa capacité à apprendre à faire seule 

les actes de la vie courante (faire sa toilette avec ou sans aide, choisir ses vêtements, prévoir et faire ses 

courses, organiser le temps du repas, gérer le temps et se rendre à ses activités, …).  

 

Il s’agit également de travailler sur le décalage qui existe entre les représentations individuelles et ce qu’est 

la vie en autonomie en réalité. 

Cette phase peut durer de 18 mois à trois ans en fonction de l’évolution des capacités d’apprentissage de la 

personne accompagnée et du programme de formation de la structure. 

 

 La deuxième étape consiste à permettre à la personne de découvrir la vie en autonomie, dans des 

appartements en ville, à l’extérieur de la structure. (Pour le FAM, en intermédiation locative ; pour 

le SAVA, c’est déjà le cas dès la première phase) 

 

Dans l’étape 2, la personne accompagnée poursuit les apprentissages de la vie quotidienne de l’étape 1, en 

situation réelle. Pour y parvenir, elle doit avoir acquis suffisamment de confiance en elle pour assumer son 

statut de personne autonome, hors les murs de l’établissement. Pour passer à cette seconde phase, elle doit 

se sentir prête et être demandeuse, car elle devra faire face à un plus grand sentiment de solitude et 

mobiliser de plus grandes capacités d’adaptation : elle apprend à exercer son libre-arbitre, à assumer le 
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« pilotage » de sa vie en autonomie en tant que « client » d’une prestation d’accompagnement et de 

l’intervention des aides humaines et techniques
48

.  

 

Cette seconde étape engage la responsabilité de la structure en termes d’anticipation et de gestion des 

risques : le FAM prévoit le passage des aides-soignantes en journée et des veilleuses de nuit tous les 

soirs. 

 

La mise en œuvre de cette seconde étape lorsqu’elle n’est pas immédiate, nécessite des temps de 

préparation importants de la part des équipes de la structure : définition du niveau de besoins d’aide, 

préparation des documents relatifs à la sécurité, réalisation des formalités liées au changement de domicile 

au niveau administratif, et déménagement. 

 

 La troisième étape est constituée par une phase consacrée à l’insertion sociale, elle clôt la période de 

formation consacrée à l’apprentissage de la vie autonome. 

Après avoir trouvé un logement dans la même ville, dans la même région ou dans une autre région de 

France, avec un bailleur social partenaire (logement intermédiaire) ou dans le parc privé selon le projet 

d’établissement ou de service de la structure, la personne s’installe dans un mode de vie autonome. 

 

La recherche d’appartement adapté s’effectue en amont et se trouve plus ou moins aisée en fonction des 

partenariats avec les bailleurs et des disponibilités du parc privé ou social sur le lieu où souhaite 

s’implanter la personne. 

 

Les logements doivent présenter des caractéristiques importantes : accessibles, adaptables, proches des 

commerces ou des moyens de transport en communs adaptés aux personnes à mobilité réduite, garantissant 

l’équilibre budgétaire de la personne en situation de handicap. 

L’établissement s’engage parfois par une convention à garantir la vacance entre deux locataires. 

Il contribue également en amont à l’adaptation du logement dans le cadre des travaux à prévoir 

(instructions des demandes, devis, suivi de la réalisation et financement). L’ergothérapeute peut être amené 

à se déplacer pour vérifier l’adaptation des aides techniques et aider la personne à commander du matériel 

qui lui soit propre. 

 

La personne ne sort du dispositif d’accompagnement que si l’équipe a évalué qu’elle est capable de gérer 

sa sécurité, de faire face à la solitude, de s’adapter à l’imprévu et de piloter les aides qui lui sont 

nécessaires.  

 

Elle bénéficie d’un complément de formation à l’entrée au regard des caractéristiques du logement et dans 

le cadre du repérage de son nouvel environnement. Elle est accompagnée dans son installation (situation 

administrative, déménagement) et dans la mise en place des nouveaux intervenants professionnels dès la 

première semaine. 

 

                                                           

48
 Compte-rendu du Groupe d’étude « Habitat et Handicap », « Technologies de l’autonomie, autonomie des technologies ? », 

Septembre 2017. http://www.gihp-uls.org/Docs/Habitat-2017-FIN.pdf 
 

http://www.gihp-uls.org/Docs/Habitat-2017-FIN.pdf
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La Conseillère en Economie Sociale et familiale de la structure (CESF) assure un suivi post-formation dans 

la mise en place et le suivi des relais pendant trois à six mois après l’installation de la personne. 

 

Après la mise en place des relais et la sécurisation de la situation de la personne, 

l’accompagnement à la vie autonome s’interrompt, lorsque le projet de la structure le définit ainsi.  

 

La MDPH est alors informée de la sortie du dispositif. Pour les structures d’accompagnement à la 

vie autonome inscrites dans des filières et qui gèrent des services d’accompagnement à domicile, 

l’accompagnement peut se poursuivre dans le nouveau lieu de domicile. 

 

  

Dans le cadre du fonctionnement des dispositifs étudiés, le parcours de formation de 

l’apprentissage à la vie autonome est limité dans le temps, il a une durée variable maximale de 3 à 7 ans 

  

 A l’instar de ce qui se mesure dans les sciences de l’éducation, la démarche pédagogique des 

structures d’accompagnement à la vie autonome prend en compte que « les acquisitions ne sont pas 

linéaires, qu’il faut accepter des ralentissements comme des accélérations dans le processus 

d’apprentissage », en fonction de la situation et de l’état de santé de la personne. 
49

 

 

 Dans toutes les structures, il y a une souplesse dans la temporalité pour le passage d’une phase 

à une autre, mais deux structures sur trois posent une durée maximale et donc un terme à 

l’accompagnement par convention avec la personne accompagnée, même si l’issue du parcours n’est pas 

toujours une accession à un logement autonome. 

 La définition de ce terme permet par ailleurs d’évaluer la prestation d’accompagnement 

proposée durant les différentes phases, mais également à son terme, en tant que « résultat » ou 

aboutissement du projet. 

 

Les deux premières phases peuvent être simultanées, de même que les deux dernières, réduisant le 

parcours de formation à deux étapes théoriques :  

-  une phase d’apprentissage soutenue en milieu collectif et  

- une phase d’apprentissage en milieu ordinaire où la personne expérimente le fait de vivre seule, le 

sentiment d’insécurité et le pilotage de l’aide de professionnels en fonction du plan d’aide défini. 

 

 En considérant le parcours labellisé de l’EVA® de Chinon, la prise en compte de la temporalité 

dans la succession des phases, fait partie de la démarche pédagogique. La personne accompagnée est 

positionnée comme un client qui s’inscrit dans une démarche individualisée et qui en conséquence 

choisit, en concertation avec l’équipe pédagogique, de passer d’une phase à une autre en mesurant les 

risques qu’elle peut rencontrer dans un choix éclairé. 

Le projet d’établissement pose le principe selon lequel la personne qui entre dans ce processus 

d’apprentissage, doit gérer un « budget-temps », de la même façon qu’elle gérerait un budget financier : 

                                                           

49
 MIALARET Gaston, « Le nouvel esprit scientifique et les sciences de l’éducation », PUF, 2011, 194 pages, Chapitre 8, Le 

temps en éducation. http://www.cairn.info/le-nouvel-esprit-scientifique-et-les -sciences-de-l’éducation-9782130585251-p-
99.htm 
 

http://www.cairn.info/le-nouvel-esprit-scientifique-et-les%20-sciences-de-l'éducation-9782130585251-p-99.htm
http://www.cairn.info/le-nouvel-esprit-scientifique-et-les%20-sciences-de-l'éducation-9782130585251-p-99.htm
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elle peut choisir de passer plus de temps dans une phase ou une autre ou sur un des items du contenu du 

programme d’apprentissage en fonction de ses besoins ou de ses choix dans le temps qui lui est imparti 

pour intégrer un logement autonome. 

  

Lorsque l’accompagnement à la vie autonome est fait par le SAVA, quelle que soit l’issue du 

parcours résidentiel (appartement adapté isolé ou sites d’habitats inclusifs portés par Handicap Services 

Alister), celui-ci peut se poursuivre avec l’intervention dans le droit commun du SAMSAH qui aura 

vocation à passer le relais à des partenaires de secteur, en fonction de la particularité du handicap et du plan 

d’aide accordé à titre individuel et aussi longtemps que la personne en a besoin. 
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2/ L’élaboration des différents projets d’accompagnement à la vie autonome 

 

Les associations gestionnaires, qui ont fondé ces dispositifs d’accompagnement à la vie autonome, ont fait 

des choix juridiques et structurels différents pour supporter et organiser les moyens matériels et humains qui 

assurent l’accompagnement.  

 

Le choix de la structure juridique et de l’organisation du bâti ont été élaborés en conformité avec les 

différents projets d’établissements et de service afin de répondre avec efficience aux besoins des personnes 

accompagnées dans le cadre du dispositif. 

 

Les structures d’accompagnement à la vie autonome s’appuient également sur des partenariats qui sont liés à 

l’histoire du projet et aux ressources du territoire. 

 

2.1 La structure juridique des dispositifs d’accompagnement à la vie autonome et ses 

incidences sur le fonctionnement  

 

 Le parcours de création des différentes structures d’accompagnement à la vie autonome les ont menées vers 

des choix de structures juridiques différentes.  

 

Deux structures d’accompagnement à la vie autonome sur trois sont des établissements médico-sociaux, 

tandis que la troisième accompagne cet apprentissage par le biais d’un service qui intervient en milieu ordinaire. 

 

 La plus ancienne des structures étudiées est un Foyer d’Accueil Médicalisé (FAM)
50

, la seconde structure 

est une Maison d’Accueil Spécialisée
51

 (MAS). Le Service d’accompagnement à la vie autonome (SAVA) s’appuie 

sur un Service d’Accompagnement à la Vie Sociale (SAVS) et un Service d’Accompagnement Médico-Social pour 

Adultes Handicapés (SAMSAH) qui ont été renforcés en personnel pour assurer cette mission. 

 

 Le choix de la structure juridique conditionne le public accueilli, les modalités d’hébergement et 

d’accompagnement et le mode de financement du dispositif. 

 

 

 

 

 

 

                                                           

50
 A l’origine du FAM, les Foyers à double tarification (FDT) testés dans le cadre d’un programme expérimental entre 1986 et 

2002. Circulaire n°86-6 du 14 février 1986 relative à la mise en place d'un programme expérimental d'établissements 
d'hébergement pour adultes gravement handicapés. 
51

 MAKDESSI Yara, Maisons d’accueil médicalisée et Foyers d’accueil médicalisé, similitudes et particularité. Direction de la 
Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES), document de travail, Série Etudes et Recherche, n°123, 
octobre 2012. http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/serieetud123.pdf 

http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/serieetud123.pdf
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2.1.1 Le public accueilli est déterminé par la catégorie de l’ESMS, porteur du projet 

 

2.1.1.1 Une décision de la MDPH reste nécessaire pour bénéficier d’un accompagnement à la 

vie autonome. 

 

 Dans la mesure où les structures d’accompagnement à la vie autonome sont juridiquement catégorisées et 

financées comme des structures relevant du 7
e
 alinéa de l’article L312-1 du CASF, l’admission dans ces structures 

médico-sociales nécessite une orientation spécifique de la MDPH.  

 

 Cette situation n’est pas sans poser des difficultés potentielles, voire avérées, concernant l’orientation vers 

ces structures atypiques dans la mesure où il faut qu’elles soient identifiées par le personnel de la MDPH et que 

leur projet d’établissement ou de service soit connu. Ainsi la qualité du lien avec les MDPH est dès l’émergence du 

projet, une condition favorisant sa mise en œuvre effective. 

 

 Rappels réglementaires sur le public autorisé selon les catégories d’établissements et service 

 

 Les conditions relatives à l’âge des personnes accompagnées 

 

 Selon le Décret n° 2009-322 du 20 mars 2009 relatif aux obligations des établissements et services 

accueillant ou accompagnant des personnes handicapées adultes n'ayant pu acquérir un minimum d'autonomie, les 

MAS et les FAM accompagnent des personnes adultes, au-delà de l’âge limite des établissements spécialisés 

pour enfants et adolescents. 

 De même, dans le Décret n° 2005-223 du 11 mars 2005 relatif aux conditions d'organisation et de 

fonctionnement des services d'accompagnement à la vie sociale et des services d'accompagnement médico-social 

pour adultes handicapés, il est mentionné que les SAVS/SAMSAH accompagnent des personnes adultes 

handicapés, âgées de 20 à 60 ans. 

 Dans les textes qui régissent les MAS, les FAM et les SAVS/SAMSAH, il n’est pas fait mention de limite 

d’âge supérieure, dès lors que le handicap est constaté avant 60 ans. Toutefois, dans les dispositifs 

d’accompagnement à la vie autonome, l’âge limite est souvent défini à moins de 60 ans. Il s’agit d’une mise en 

cohérence des projets de vie avec les projets d’établissement et de service qui visent un public qui dispose encore 

de capacités d’apprentissage et un projet d’accession à des logements autonomes. 

 

 Les conditions relatives aux besoins des personnes en situation de handicap accompagnées  

 

 Dans le cadre réglementaire qui les concerne, les MAS et les FAM accompagnent des personnes dont la 

situation de handicap, les rend inaptes à réaliser seul les actes de la vie quotidienne et qui nécessite une 

surveillance médicale et des soins constants. 

 

 Les FAM accueillent généralement des personnes déficientes avec des profils diversifiés (déficience 

intellectuelle, troubles psychiatriques, déficience motrice et, dans une moindre mesure, polyhandicap) mais il s’agit 

d’un public généralement moins dépendant dans les actes de la vie courante. 
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 Les MAS accueillent traditionnellement des personnes souffrant de retard mental profond et sévère et des 

personnes polyhandicapées. Elles accueillent un public en général moins âgé mais plus dépendant que les FAM. 

 Selon les textes réglementaires qui régissent leur fonctionnement
52

, les Services d’Accompagnement à la 

Vie Sociale ont pour vocation de contribuer à la réalisation du projet de vie de personnes adultes handicapées par 

un accompagnement adapté favorisant le maintien ou la restauration des liens familiaux, sociaux, scolaire, 

universitaires ou professionnels et facilitant leur accès à l’ensemble des services offerts par la collectivité. 

 De même, les SAVS/SAMSAH accompagnent des personnes adultes handicapées, dont les déficiences et 

incapacités rendent nécessaires : 

 - une assistance ou un accompagnement pour tout ou partie des actes essentiels de l'existence ; 

 - un accompagnement social en milieu ouvert et un apprentissage à l'autonomie ; 

 - des soins réguliers et coordonnés ; 

 - un accompagnement médical et paramédical en milieu ouvert. 

 

 Les SAVS/SAMSAH accompagnent un public relativement autonome à domicile. Ils peuvent accueillir, en 

fonction de leur projet de service des personnes en situation de handicap somatique (déficience motrice, 

sensorielle), de handicap psychique, de déficience mentale, des personnes polyhandicapées ou avec des incapacités 

liées au vieillissement.  

 

2.1.1.2 Le public est ciblé dans les projets des structures d’accompagnement à la vie 

autonome 

 

A partir des constats de carence de l’offre médico-sociale sur le territoire concerné et des différents projets 

portés par les associations qui sont à l’origine de ces structures d’accompagnement à la vie autonome, celles-ci ont 

défini des caractéristiques spécifiques concernant la typologie du public accueilli. 

 Un territoire de compétence variable 

 L’aire de recrutement géographique, définie par les structures dans leur projet d’établissement ou de 

service est variable :  

- pour l’une des structures, l’aire de recrutement est définie dès le début du projet comme nationale ; 

- pour les autres structures, le projet d’établissement ou de service mentionne spécifiquement le choix de 

donner une priorité d’admission pour les personnes en situation de handicap domiciliées dans le 

département du lieu d’implantation ou dans les départements limitrophes. 

 

L’accueil de personnes qui ne sont pas domiciliées à l’origine dans le département où se situe le dispositif 

d’accompagnement, nécessite un accord spécifique de la MDPH après la décision d’orientation. Lorsqu’il y a 

mise en œuvre de la Prestation de Compensation du Handicap (PCH), cet accueil ne peut devenir effectif que sous 

réserve de l’accord de la MDPH du département d’origine. 

 

                                                           

52
 Article D.312-155-5 et D.312.155-6 du Décret n° 2005-223 du 11 mars 2005 relatif aux conditions d'organisation et de 

fonctionnement des services d'accompagnement à la vie sociale et des services d'accompagnement médico-social pour 
adultes handicapés. 
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 Un profil socio-sanitaire défini 

 

 L’accueil sur les trois structures favorise la mixité homme/femme, toutefois les rapports d’activité de 

deux structures sur trois indiquent que les candidats admis sont principalement des hommes. 

 

 Concernant l’âge des personnes accueillies, il s’agit principalement d’un public adulte
53

. Toutefois, l’âge 

défini pour l’accueil de la personne dans le processus d’accompagnement, est variable d’une structure à l’autre.  

 

 De même que le type de déficience, considéré comme étant à l’origine du handicap, de la perte 

d’autonomie ou des troubles de l’apprentissage. 

 

 Dans la structure de type FAM, le projet d’accompagnement à la vie autonome s’adresse spécifiquement à 

des personnes jeunes, âgées de 20 à 25 ans, porteuses d’un handicap moteur lié à divers types de déficiences : 

lésions cérébrales survenues en période néonatale ou déficience motrice ayant une autre origine comme des 

maladies évolutives d’origine neurologique, tétraplégie, …  

 

 Pour les autres structures, le public accueilli est âgé de 18 à 50 ans. Toutefois les rapports d’activité de 

2017 de ces deux structures font mention d’un âge moyen aux alentours de 35 ans pour la MaVA et de 23.5 ans 

pour la MAS. Le projet de ces structures vise un public qui présente un handicap de type moteur et/ou des 

troubles cognitifs (AVC, IMC, TSA, …).  

 

 L’une des structures a également accueilli une personne qui présente un syndrome d’Asperger et qui 

dispose de capacités compatibles avec l’apprentissage à la vie autonome en milieu ouvert et la gestion de ses aléas. 

 

 Selon les rapports d’activité de l’une des structures d’accompagnement à la vie autonome en 2017, le 

handicap est présent à la naissance pour environ 90% des personnes et fait suite à un accident de la vie pour 10% de 

la population accueillie. 

  

 Le public cible des structures d’accompagnement à la vie autonome peut également être représenté par des 

personnes en sortie de structures sanitaires ou médico-sociales ou des jeunes en ESMS relevant de 

l’amendement Creton. Dans ce cadre, l’accompagnement à la vie autonome favorise la fluidification des 

parcours en facilitant la sortie des structures qui assurent le primo-accueil.  

 

 L’accompagnement à la vie autonome peut également viser des personnes en situation de handicap qui 

souhaitent prendre leur indépendance par rapport à des aidants naturels vieillissants, et en ce sens il contribue au-

delà d’une redéfinition du projet de vie, à éviter les ruptures de parcours ou les situations d’accueil en urgence. 

 

 Le dispositif d’accompagnement à la vie autonome peut, en fonction de la configuration des hébergements, 

prévoir l’accueil de personnes en couple ou avec enfants.  

Malgré cette possibilité, la forte prévalence de personnes célibataires parmi les personnes en situation de handicap
54

  

fait que les personnes bénéficiaires d’un dispositif d’accompagnement à la vie autonome sont le plus souvent, 

                                                           

53
 Dans le cadre du SAVA, des dérogations ont pu être obtenues pour des personnes de moins de 20 ans suite à des 

conventions avec un IEM. 
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célibataires et sans enfant. La pauvreté du réseau relationnel et/ou l’absence de famille a d’ailleurs pu souvent 

expliquer l’admission de ces personnes en établissement, selon les personnes interrogées au cours de l’étude. 

 

 Les structures d’accompagnement à la vie autonome définissent également des critères d’exclusion 

ou de non admission dans le dispositif d’accompagnement. 

 

 Les critères envisagés pour un refus d’admission dans la procédure d’accompagnement à la vie autonome 

tiennent le plus souvent à la situation de santé de la personne qui candidate, qui ne lui permet pas, soit d’accéder 

à l’apprentissage proposé, soit d’être indépendante lors de ses déplacements et ce, malgré les aides techniques. 

  

 Ainsi sont donc mentionnés a priori pour deux structures sur trois, des refus d’admission au regard les 

candidatures de personnes présentant des affections psychiatriques ou des troubles psychiques structurels graves, 

des troubles cognitifs sévères ou des affections évolutives à court terme, des addictions qui peuvent compromettre 

la vie en collectivité et la capacité à apprendre, « des incapacités avérées à apprendre et à se déplacer seule ». 

 

 Les bilans neuropsychologiques et l’examen du dossier médical évoqués dans la procédure d’admission de 

certaines structures peuvent éclairer sur le potentiel de la personne en termes de capacités d’apprentissage, mais 

aussi sur l’évolution possible de sa situation de santé. En effet, une maladie évolutive trop rapide ne permettrait pas 

à une personne de s’inscrire durablement et dans de bonnes conditions dans le processus d’apprentissage et 

risquerait de remettre en cause à terme son projet de vie en autonomie. 

 

 Dans l’une des structures, l’admission dans le dispositif d’accompagnement à la vie autonome est 

uniquement basée sur l’évaluation des capacités d’apprentissage de la personne, lors de la rencontre préalable avec 

l’équipe pluridisciplinaire ou lors de la mise en « stage » (90% des personnes qui candidatent) et sur la mise en 

perspective des difficultés de la personne et des capacités de la structure à prendre en charge les problématiques 

médicales constatées chez le candidat. 

 

 Lorsque les structures tendent à accueillir un public a priori plus large et sans critère de refus lié à un état 

de santé spécifique, les refus d’admission exprimés dans leurs projets d’établissement ou de service font 

généralement référence de manière implicite à l’inadaptation de l’accompagnement proposé à la personne au regard 

de ses difficultés cognitives, comportementales ou motrices. 

 

 

 

 

 

2.1.1.2.1 La motivation de la personne et les déterminants de l’accès à l’apprentissage de la vie 

autonome 

 

                                                                                                                                                                                                            

54
 L’Enquête HID de 2003 indique que dans le public en institution, 96% des personnes sont célibataires, 23% des personnes 

indiquent avoir « un petit ami » et 4% déclarent avoir vécu en couple. Malgré l’ancienneté de cette étude l’hypothèse peut 
être faite que ces tendances à la surreprésentation de personnes seules, perdurent encore aujourd’hui. 
http://cairn.info/revue-française-des -affaires-sociales-2003-1.p167.html 
 

http://cairn.info/revue-française-des%20-affaires-sociales-2003-1.p167.html
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 Dans les trois structures d’accompagnement à la vie autonome, l’accent est mis sur la motivation de la 

personne qui candidate. Le recrutement se fait sur la base du volontariat, mais également sur la base d’un projet de 

vie défini ou à consolider. 

 La plupart du temps, la personne qui demande son admission dans le dispositif d’accompagnement à la vie 

autonome, remplit un dossier dans lequel figure des pièces complémentaires comme les bilans médicaux. La 

première rencontre avec la personne (et son entourage, est-il précisé pour l’une des structures) permet de faire 

visiter la structure, de présenter le projet d’accompagnement et d’évaluer la motivation du candidat. Deux 

structures sur trois demandent à la personne une lettre de motivation exposant son projet de vie, soit en amont au 

moment de l’élaboration du dossier, soit en aval après la première visite si la personne est confortée dans son 

projet. 

 Dans deux structures sur trois, la procédure d’admission évoque des rencontres avec les familles et les 

proches des personnes qui candidatent, afin de mesurer si celles-ci adhèrent au projet et soutiennent la 

motivation de la personne accompagnée. Le retour d’expériences permet d’attester qu’il s’agit d’un facteur de 

réussite important pour l’intégration de la personne en milieu ordinaire. Celle-ci se sent « capable » sous le regard 

de ses proches et « s’autorise » à revendiquer une vie en milieu autonome. 

 L’une des structures pose le principe de l’indépendance et de la capacité juridique de la personne comme 

un prérequis : la personne qui candidate ne doit pas bénéficier d’une mesure de protection juridique (tutelle ou 

curatelle) lors de son admission dans la structure ou si elle en bénéficie, elle doit demander la levée de la mesure à 

l’entrée dans le dispositif d’accompagnement. Cette disposition fait écho au projet d’établissement de la structure 

qui insiste sur la nécessité pour la personne de pouvoir se positionner seule en terme de pouvoir décisionnaire et 

dans sa capacité à faire des choix budgétaires en toute indépendance, sans avoir à demander des autorisations ou à 

rendre des comptes au juge des tutelles et/ou au mandataire judiciaire à la protection des majeurs. 

 Par ailleurs, dans le projet d’établissement ou de service des trois structures étudiées, on retrouve une 

exigence liée à la capacité ou au potentiel dont dispose la personne pour accéder à un apprentissage et à une 

vie autonome : capacité à apprendre, capacité à comprendre, capacité à se déplacer seule, …. 

 Les freins à l’admission ou les ruptures dans le parcours d’apprentissage sont en général en lien avec les 

critères qui empêchent l’admission dans le dispositif d’accompagnement et sont le plus souvent des cas « isolés » : 

il s’agit soit de problématiques médicales trop lourdes qui ne facilitent pas la prise d’autonomie (difficultés de 

déplacements, troubles psychiques sévères, …), soit une difficulté pour le candidat à entrer dans le processus 

d’apprentissage.  

 Pour éviter ces échecs dès le début de l’admission, deux structures sur trois favorisent une logique d’essai 

et proposent à la personne qui le souhaite de passer par une période de stage dans la structure qui peut aller au 

minimum d’une à six semaines, selon le projet de la structure, les disponibilités au sein de l’EVA et les besoins du 

candidat.  

 L’une des structures prévoit concrètement cette possibilité dans l’organisation de son accompagnement, en 

mettant à disposition un studio dédié à l’accueil temporaire, mis en location durant un mois au minimum et 

renouvelable tacitement tous les mois jusqu’à ce que la personne puisse intégrer un des autres studios prévus pour 

l’accompagnement, lorsque son projet est confirmé. La visite préalable des studios et des espaces communs est 

proposée dans chaque structure. 
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 L’une des structures a également pensé ouvrir les ateliers aux personnes qui sont en attente d’une 

intégration dans le dispositif et qui sont encore au domicile parental ; mais cette option n’a pas encore été mise en 

œuvre. 

 Le choix de passer par une période d’essai dans un studio dédié repose sur les craintes exprimées par 

certaines personnes accompagnées, mais également sur certaines réticences des familles.  

 En effet, certaines familles ont parfois beaucoup de difficultés à envisager que leur enfant handicapé soit 

d’une part devenu adulte, et qu’il puisse d’autre part parvenir à prendre son autonomie avec des aides adaptées dans 

tous les domaines de la vie quotidienne (toilette, habillage, repas, gestion budgétaire, choix des loisirs, …).  

 Sous couvert de protection, elles peuvent exprimer leurs craintes et leurs réticences et peuvent manifester 

peu de confiance dans sa capacité à intégrer le processus d’apprentissage à la vie autonome.  

 L’intégration d’un cadre qui permette l’apprentissage à la vie autonome peut également renvoyer des 

familles à un sentiment d’échec et/ou d’incompétence, ou encore un sentiment d’inutilité voire d’exclusion de 

la vie de leur enfant, si elles ne sont pas suffisamment associées au processus d’apprentissage ou si elles ne sont 

pas suffisamment convaincues de l’intérêt de ce processus pour leur enfant.  

 La personne en situation de handicap risque de rester dans un sentiment de loyauté à sa famille lorsque 

celle-ci s’oppose à son accueil et peut mettre en échec ou renoncer au processus d’admission de manière consciente 

ou inconsciente, lorsqu’elle ne se sentira pas soutenue dans son projet. 

 Les échanges entre les professionnels de la structure et les familles ont également pour vocation de les 

écouter dans leurs doutes et de les rassurer.  

 Toutes les structures ne se posent pas la question en ces termes, dans la mesure où l’une d’elles considère 

que la motivation de la personne pour intégrer la structure doit être « sans faille » et le soutien de la famille sans 

réserve dès la demande d’accueil. Elle part du postulat qu’un positionnement avec réserves sur l’accompagnement 

lui-même ou sur l’objectif final de logement en toute autonomie, pourrait indiquer une moindre implication de la 

personne dans l’accompagnement et la mettre en échec dès le départ du fait de la posture du candidat.  

 Cette situation serait a priori susceptible de compromettre l’admission dans la structure. 

 
 

En termes de définition du public accompagné, les projets d’accompagnement à la vie autonome sont 

conformes au public défini dans le cadre de l’autorisation de fonctionnement des structures qui les portent 

notamment dans le cadre de la définition de la typologie des handicaps des personnes qu’elles accueillent. 

Il s’agit en général de personnes adultes, hommes et femmes, qui sont généralement dépendantes de leurs 

proches ou des professionnels, porteuses d’un handicap moteur et/ou des troubles cognitifs, innés ou acquis, 

en lien avec différents types de déficiences (lésions cérébrales d’origine néonatale, déficience motrice liée à une 

maladie d’origine neurologique évolutive, tétraplégie liée ou non à un accident, AVC, IMC, ou encore personnes 

présentant des troubles du spectre autistique, …). 

Les structures d’accompagnement à la vie autonome s’adressent toutefois soit de manière ciblée à des 

publics relativement jeunes (une structure/trois), soit de façon plus large à un public de moins de 60 ans qui soit 

encore en capacité d’« apprendre » et /ou avec des problématiques de santé qui ne l’empêchent pas de mener à bien 

son projet de vie en autonomie. 
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Quel que soit leur lieu de domicile ou d’accueil avant la mise en œuvre de l’accompagnement (établissement 

hospitalier ou médico-social ou encore lieu de vie des parents), ces personnes ont toutes en commun un projet de 

vie qui vise l’accès à l’indépendance et à l’autonomie par le biais d’un « logement adapté et accompa 

Il faut également remarquer que le recrutement des candidats qui souhaitent intégrer un apprentissage de la 

vie autonome, repose sur deux exigences essentielles qui constituent des prérequis à l’admission :  

- la preuve d’une grande motivation de la personne (et de ses proches) qui sera évaluée dans la lettre de 

motivation, mais aussi dans la posture et dans l’implication de la personne (et de ses proches) dans le programme 

d’accompagnement ; 

- des exigences liées à la capacité ou au potentiel de la personne à comprendre et/ou à se déplacer seule qui 

pourront être mesurées au préalable dans les entretiens d’admission et au travers d’une période d’essai proposée 

par l’ensemble des structures étudiées. 

 Ces deux exigences ont amené certaines structures à inclure dans leur projet d’établissement ou de service 

une liste d’exclusions, c’est-à-dire une liste de situations rencontrées dans lesquelles les personnes ne pourront pas 

être admises dans le programme d’accompagnement à la vie autonome : affections psychiatriques, troubles 

cognitifs sévères, troubles psychiques structurels graves, addictions, incapacités repérées à apprendre ou à se 

déplacer seule… 

 Il peut également être envisagé le cas où une personne qui a intégré le dispositif d’accompagnement à la vie 

autonome, puisse entrer dans les cas d’exclusion en cours de programme lorsque son comportement devient 

incompatible avec le processus d’apprentissage.
55

 

Au regard du fonctionnement des structures qui accueillent ces personnes, le recrutement d’un candidat ne 

pourrait pas être envisagé sans un examen attentif du dossier en équipe pluridisciplinaire notamment dans sa 

partie médicale, voire des examens neurologiques complémentaires et un entretien préalable à l’admission 

avec la personne et avec ses proches (en présence d’un médecin si possible), afin de mesurer les réticences et les 

difficultés de la personne à l’entrée dans la structure, pour éviter un échec de l’accompagnement à la vie autonome 

ou une rupture de parcours du fait d’une suspension a posteriori du processus d’accompagnement. 

Dans la logique de la période d’essai, il est également nécessaire de prévoir dans l’organisation de la phase 

d’accueil, une mobilisation importante du personnel durant la phase d’évaluation initiale, ainsi que des 

places vacantes dans des logements qui permettraient l’accueil temporaire. 

 

 

2.1.2 Les modalités d’accompagnement restent en partie conditionnées par les choix structurels 

  

 Les structures d’accompagnement à la vie autonome proposent des modalités d’accompagnement 

spécifiques et un programme pédagogique qui peuvent s’inscrire dans les missions définies par les textes qui 

régissent les différentes structures. 

 

                                                           

55
 Par exemple, dans le cas où la personne décide de sa propre initiative d’arrêter son traitement, ce qui a d’importantes 

répercussions sur son comportement dans la structure et à l’égard du personnel. 
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 Les FAM et les MAS assurent traditionnellement aux personnes qu’elles accueillent 
56

: 

 

 un hébergement ainsi qu’une aide dans les besoins de la vie courante et les soins d’entretien ; 

 un suivi médical ou paramédical important pour le FAM qui ne peut être assuré par le seul recours à des 

interventions extérieures (équipes de secteur psychiatrique, soins de ville) ; 

 des soins médicaux et/ou paramédicaux pour la MAS ; 

 des activités occupationnelles pour le FAM (environnement social ou culturel) et des activités de vie 

sociale (animation, destinées à préserver et améliorer les acquis et prévenir les régressions) pour la MAS. 

 

 Les modalités d’accueil de jour ou d’accueil temporaire, prévues par les textes dans ces établissements, ne 

sont pas compatibles avec les projets d’accompagnement à la vie autonome, qui concernent des hébergements 

permanents mais sur un temps défini, dont les modalités ont été précisées précédemment.  

 

 Dans les textes réglementaires, les SAVS/SAMSAH assurent un accompagnement social et 

un apprentissage à la vie autonome, une coordination des soins et un accompagnement 

dans tout ou partie des actes de la vie courante.
57

 

 

Le service se présente à la fois comme : 

 un Centre ressource qui réalise des évaluations /diagnostics ;  

 une Cellule de soutien par la mise en place du plan d’aide et de compensation du handicap (aide humaine et 

technique) ;  

 une Cellule de Soins d’éducation et de prévention à la santé /soins ponctuels ; 

 une Cellule de « veille » en cas de difficultés de santé ;  

 une Cellule de coordination qui fait le lien entre les intervenants (partage des informations). 

 

 Dans le cadre d’un SAVS/SAMSAH classique, le public accueilli est pris en charge de façon permanente, 

temporaire ou selon un mode séquentiel au domicile ou dans tous les lieux où s’exercent les activités sociales de la 

personne (article D.312.155-13 du CASF).  

  

Dans le cadre du Servie d’Accompagnement à la Vie Autonome (SAVA), le lieu de vie des personnes qui 

entrent dans le processus d’apprentissage est une Maison pour la Vie Autonome (MaVA) composée de 10 studios 

pédagogiques loués par un bailleur social aux postulants comme domiciles permanents durant le temps de 

l’apprentissage. 

 La nature de l'accompagnement d’un SAVS/SAMSAH (accompagnement, suppléance, guidance, conseils, 

suivi etc.) est généralement définie par rapport au niveau de capacité de réalisation de l'acte par la personne, ce n'est 

qu'un moyen, une prestation mise en œuvre qui vient compenser les effets du handicap en fonction du projet de vie 

de la personne.  

                                                           

56
 « Dispositifs et modalités d’accompagnement des personnes handicapées dans les établissements et services médico-

sociaux ». Actes du séminaire de recherche organisé par la CNSA, la DREES et l’IRESP. Les dossiers de la DREES, novembre 
2017, pp.36-38. http://www.iresp.net/files/2016/09/Actes-des-S--minaires.pdf 
57

 « Qu’est-ce qu’un Samsah ? », Le Portail dédié aux MPH. http://www.mdph.fr . « Les Samsah, éléments de repères ». CREAI 
Bretagne. http://www.creai-bretagne.org/images/pdf/journeeSAD2013_donneescadrage.pdf 
 

http://www.iresp.net/files/2016/09/Actes-des-S--minaires.pdf
http://www.mdph.fr/
http://www.creai-bretagne.org/images/pdf/journeeSAD2013_donneescadrage.pdf
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Dans le cadre de l’accompagnement à la vie autonome, le SAVA intervient en fonction des besoins de la 

personne dans le processus d’apprentissage des actes essentiels de la vie quotidienne et dans l’accompagnement à 

l’autonomie sur tous les points définis dans le processus pédagogique et qui seront développés ultérieurement.  

Les soins médicaux et/ou paramédicaux sont effectués par des cabinets libéraux sous couvert de 

l’accompagnement pédagogique de la personne concernée par l’infirmière et l’aide-soignante du SAVA. 

La personne peut également choisir de fréquenter le Service d’Accueil de Jour (SAJ) interne à 

l’Association ou externe si le projet d’accompagnement de la personne en fait mention. 

 
 

 Le choix d’un portage de l’accompagnement à la vie autonome par le biais d’un FAM et d’une MAS assure 

à la personne accueillie un accompagnement global et total avec la partie hébergement comprise dans la 

contribution de la personne aux frais.  

 L’accompagnement à la vie autonome exercé par un SAMSAH permet également, par définition, un 

accompagnement global dans toutes les dimensions et dans tous les lieux où s’exercent les activités de la personne. 

 Généralement il permet le maintien de la personne dans son milieu de vie, mais dans le cas de l’apprentissage à la 

vie autonome, il doit également prévoir la possibilité pour le postulant de bénéficier d’un logement adapté pour 

lequel il aura le statut de locataire.  

 Les SAVS/SAMSAH sont positionnés par les textes qui les régissent en termes de mission comme des 

structures habilitées à accompagner des personnes en situation de handicap dans leur apprentissage à la vie 

autonome, de façon beaucoup plus claire, que les MAS et les FAM qui avaient jusqu’à présent pour mission 

d’accueillir les personnes en situation de handicap de façon définitive (institutionnalisation/ établissements 

atypiques dans leur projet). 

 Les SAVS/SAMSAH assurent par définition un accompagnement de la personne sur son lieu de vie et 

prévoient traditionnellement d’ajuster la prestation en fonction des besoins d’accompagnement et du projet de vie 

de la personne avec plus de souplesse que dans les établissements. 

 Traditionnellement, l’orientation en MAS ou FAM est rarement révisée une fois que la personne est 

orientée : dans le cadre d’un projet spécifique d’accompagnement à la vie autonome, le personnel doit 

s’adapter à un autre mode de fonctionnement avec un accueil à court terme défini par la méthodologie de 

l’apprentissage à la vie autonome. 

 Toutefois, l’expertise de l’accompagnement dans tous les actes de la vie quotidienne et dans l’accès aux 

soins, acquise par ces établissements auprès d’un public plus lourdement handicapé, ainsi que les plateaux 

techniques des différentes structures les rendent également légitimes à développer une méthode pédagogique pour 

des personnes qui souhaitent vivre hors des institutions, sur une période dédiée à l’apprentissage de l’autonomie. 

 Dans le cadre de l’accompagnement à la vie autonome, dans les trois structures, la place des familles est 

définie par la mise en œuvre du projet. Toutefois, alors que les textes relatifs aux SAVS/SAMSAH évoquent 

spécifiquement le maintien des relations avec les familles, dans les structures de type EVA, cet axe de 

l’accompagnement prend moins de sens que dans d’autres projets d’établissements et de service, dans la mesure où 

l’investissement de la personne dans le processus d’apprentissage est une démarche très individuelle (nonobstant 

les incidences des réticences que nous avons déjà pu évoquer précédemment). 
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2.1.3 La structure juridique conditionne les sources de financement des structures 

d’accompagnement à la vie autonome 

 

 Les Foyers d’Accueil Médicalisé bénéficient d’une double tarification : il y a versement pour une même 

personne accueillie, à la fois d’un forfait soins versé par l’Agence Régionale de Santé (ARS) et d’un prix de 

journée pour les frais d’hébergement et d’entretien financés par l’aide sociale à l’hébergement du Conseil 

Départemental. 

 

 Les Maisons d’Accueil Spécialisées bénéficient d’un seul financement de la part de l’Assurance Maladie, 

un prix de journée, versé par le biais de l’ARS en fonction du nombre de places et de jours d’ouverture. 

 

 Les SAVS bénéficient d’un prix de journée versé par le Conseil Départemental, tandis que les SAMSAH 

bénéficient également d’un double financement : un forfait annuel de soins financé par l’ARS et une 

dotation « accompagnement à la vie sociale » correspondant à un prix de journée versée par le Conseil 

Départemental. 

 

 Selon les modalités d’accueil, la personne en situation de handicap ne va pas disposer des mêmes 

ressources : 
 

 Dans le cadre d’un accueil en FAM et en MAS, la personne est hébergée à temps complet, elle 

ne dispose plus que du minimum de ressources laissé à sa libre disposition par les textes réglementaires, soit un 

montant égal à 30 % du montant mensuel de l'allocation aux adultes handicapés. (AAH).  
  

 Dans le cadre de l’intervention du SAVA, l’ensemble des prestations définies dans le plan d’aide 

est pris en charge. Aucune participation financière supplémentaire n’est demandée aux usagers faisant appel à un 

service d’accompagnement à la vie autonome. La personne en situation de handicap doit toutefois prévoir ses frais 

d’hébergement en tant que locataire dans le cadre de son projet d’apprentissage à la vie autonome. 

 

 

 Au regard de la phase de négociation budgétaire, la multiplication des interlocuteurs rend les échanges 

avec les représentants des autorités de tarification d’autant plus difficiles à mener. Lorsqu’il y a un seul financeur, 

généralement la stabilité et la pérennité du financement est plus facilement assurée.  

 Le positionnement de l’accompagnement à la vie autonome au niveau d’un SAVS/SAMSAH peut sembler 

fragiliser le dispositif au plan du financement, car l’accompagnement de la personne à son domicile repose 

également sur le financement d’un Service d’Aide à Domicile (SAD) en complément du SAVS/SAMSAH et reste 

basé sur le nombre d’heures accordées dans la Prestation de Compensation du Handicap (PCH), accordé par la 

MDPH au regard des évaluations qu’elle aura pu mener et les appréciations qu’elle aura pu porter sur la situation 

de la personne. De même, les MDPH sont libres des orientations qu’elles peuvent proposer aux personnes qui les 

sollicitent et ne peuvent orienter directement vers un dispositif d’accompagnement à la vie autonome mais vers 

l’établissement ou le service de leur choix. 
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La conclusion des CPOM par les différentes entités qui portent les écoles et service d’accompagnement à la vie 

autonome, peut être mobilisée comme un outil de négociation de la pérennité des financements des projets en cours 

dans les structures. 

 

 

2.2 Le choix des locaux et de l’implantation 

 

 Les écoles de la vie autonomes se sont implantées en milieu urbain ou péri-urbain dans des villes moyennes 

ou des agglomérations plus importantes, mais dans tous les cas, à proximité des moyens de transport et des 

commerces. 

 

 

2.2.1 L’accompagnement à la vie autonome dans un environnement pédagogique 

 

 Les trois projets attribuent une partie des locaux à l’accompagnement pédagogique, l’autre partie des 

bâtiments représente la partie habitation du projet ou espace de vie.  

 

 Les espaces de vie 
 

 Selon le projet d’établissement ou de service, le parc immobilier détenu par la structure est constitué de 10 

à 22 appartements (3/20 pour les couples dans l’une des structures) ou studios installés en « milieu collectif », dans 

des immeubles ou des maisons pendant la première phase de l’apprentissage à la vie autonome.  

 Lorsque le studio appartient à une structure de type « service », il est implanté directement au sein d’un 

ensemble de logements habités par des particuliers. 

 Les appartements peuvent avoir une surface qui va de 20 à 50 m2 selon la mise à disposition pour une 

personne seule ou un couple. Ils sont constitués d’une entrée, d’un séjour ou pièce de vie, d’une chambre, d’un coin 

cuisine ou kitchenette et d’une salle de bain. 

 Le mobilier de salle de bain et de cuisine est adapté aux personnes en situation de handicap. 

 En termes d’accessibilité, les studios sont adaptés à des personnes à mobilité réduite et équipés de systèmes 

d’appel d’urgence. Dans certaines structures, la domotique permet de « prendre le contrôle sur l’environnement » 

par des commandes à distance et l’automatisation de l’ouverture des portes et des volets afin de réduire la 

dépendance à l’égard des intervenants. 

 La personnalisation des logements et le respect du droit à la vie privée passent par la mise en place de boîte 

aux lettres individuelles et de sonnettes au nom de chaque occupant. 

 Les structures prennent soin à ce que les espaces de vie soient positionnés de façon indépendante par 

rapport aux espaces de formation par la configuration de l’accès au logement. Les studios bénéficient d’une entrée 

indépendante. 

 Pour l’entretien du linge, les espaces collectifs prévoient en général un espace indépendant des studios qui 

permet l’accès à des appareils d’entretien. L’accès à cet espace est également l’occasion pour les bénéficiaires 

d’entrer dans une phase d’apprentissage par les démarches mises en œuvre pour l’accès et la planification de ces 

activités. L’accès aux appareils d’entretien peut se faire par le biais d’un abonnement. 
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Il n’y a pas d’espaces de loisirs communs, afin que les personnes testent réellement une vie organisée de façon 

individualisée. 

 Lorsqu’il est accompagné par un établissement, le locataire des studios bénéficie de façon plus 

systématique, d’une prise en charge globale à l’entrée dans les locaux (accès à un service de restauration collective 

si besoin, abonnement téléphonique et internet proposé par la structure, …).  

 La confrontation de la personne à la prise en compte des charges d’un logement autonome se fait de façon 

plus progressive, même si la personne bénéficie déjà du statut de locataire et s’acquitte d’un loyer et des charges. 

 Un espace pédagogique est dévolu à la formation. 

 

 L’espace pédagogique est défini comme le lieu d’apprentissage théorique et pratique où sont mises en 

œuvre des modalités pédagogiques individuelles et collectives. Toutefois, l’apprentissage à la vie autonome se fait 

également dans le cadre des logements occupés par les personnes en situation de handicap. En effet, 

l’accompagnement de proximité dans le lieu de vie constitue l’un des éléments fondamentaux de la pédagogie mise 

en œuvre par l’ensemble des structures.  Il comprend dans l’ensemble des structures, des salles de formation, des 

bureaux pour les professionnels, des lieux pour les activités (ateliers, cuisine, esthétique…). 

 

 L’une des structures dispose en interne d’un Living Lab « infos autonomie » réalisé avec l’Institut Les 

Mines Telecom en juin 2015, équipé en domotique et avec du mobilier adapté : cet espace permet aux résidents de 

tester de nouveaux produits et d’échanger avec les entreprises du secteur pour conceptualiser de nouveaux outils.  

 

Il contribue à aider les personnes à aménager des logements à un coût raisonnable en utilisant des 

matériaux issus de la grande distribution au lieu d’équipements spécialisés qui sont très coûteux. 

 

  

2.2.2.  Une mise en situation dans des lieux sécurisés  
  

 Lorsque les personnes accompagnées ont suffisamment d’acquis pour quitter la structure d’accueil 

collective, elles sont amenées à rejoindre des appartements disséminés dans la commune d’implantation pour 

lesquels elles ont le statut de locataire direct ou de sous-locataire de l’établissement porteur du projet. 

 Ces logements sont en général proches géographiquement des structures afin de permettre la 

continuité des apprentissages et des mises en situation des bénéficiaires. Ces derniers peuvent ainsi mettre en 

application les compétences acquises lors de la première phase et prendre progressivement leur autonomie avec les 

accompagnements adaptés. 

L’accession à ces logements in situ dans la même commune ou des communes périphériques dépend de la 

collaboration avec un bailleur social, même si ces appartements sont encore sous la responsabilité de l’association 

gestionnaire qui se porte garante la plupart du temps de leur occupation.
58

 

 

2.2.3. L’accession à un logement autonome ou l’apprentissage en milieu ordinaire 
 

                                                           

58
 Dans le cas de l’habitat intermédiaire, Jean-Luc CHARLOT relève que le plus souvent les bailleurs se montrent parfois frileux 

dans la mesure où ils craignent que « la vacance locative soit supérieure à leurs normes habituelles ». Ils demandent dès lors 
à la structure de jouer un rôle d’intermédiaire par le biais de la sous-location ou de réservataire par le bais de convention qui 
engage la structure financièrement en cas de vacance locative. ASH N°2905 du 10 avril 2015, « Des formes alternatives 
d’habitat pour plus d’autonomie », Caroline SEDRAT-DINET.  
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 La personne devient locataire d’un appartement adapté, dans le parc privé
59

 ou dans le parc de l’habitat 

social, en milieu ordinaire, dans la même ville ou dans une autre région.  

 

 Le passage dans ce type de logement correspond à la phase d’apprentissage en situation réelle, avec une 

mise en application des compétences et connaissances acquises durant la phase d’apprentissage. 

 

 L’emménagement des personnes en situation de handicap dans des logements autonomes nécessite que les 

dispositifs d’accompagnement à la vie autonome développent de très bons contacts avec des bailleurs sociaux afin 

de garantir des loyers « bon marché » et une adaptation des logements. 

 

 Les associations gestionnaires, qui disposent de plusieurs dispositifs d’accompagnement (exemple : SAVS, 

SAMSAH, SAD) dans des habitats inclusifs ou intermédiaires, peuvent parfois, en fonction des besoins et du projet 

de vie des personnes accueillies, continuer à les accompagner tout au long de leur parcours, quel que soit 

l’aboutissement du processus d’apprentissage, ou passer le relais à d’autres services d’accompagnement ou 

établissements. 

Pour les autres associations gestionnaires, qui visent principalement l’accession à la vie en autonomie dans le 

processus d’apprentissage, lorsque celui-ci est terminé, elles ont vocation à passer le relais à d’autres services 

d’accompagnement à domicile après une période de transition plus ou moins longue sur la dernière phase. 
 

Point d’attention : le statut de l’occupant du logement 

Lorsque le dispositif d’accompagnement à la vie autonome est constitué par la mise en œuvre de la prestation 

d’un SAMSAH (ou SAVA), comme dans l’une des structures étudiées, les studios ne font pas partie du dispositif, 

mais ils font l’objet d’une convention avec un bailleur social. 

La personne accompagnée est alors locataire d’un logement, qui est le plus souvent conventionné par la CAF 

et l’Etat. Le conventionnement du logement sous-entend que, moyennant des avantages fiscaux au moment de la 

construction ou la réhabilitation des bâtiments, le propriétaire s’engage, à la fois, à proposer les appartements à la 

location pour des personnes avec des revenus modestes et à maintenir des loyers plafonnés.  

Le locataire pourra, pour sa part, bénéficier de l’Aide Personnalisée au Logement (APL) ou de l’Allocation 

de Logement Social (ALS) en fonction de ses ressources. L’Allocation Adulte Handicapée et ses compléments 

n’entrent pas dans les revenus fiscaux imposables, mais toutes les autres ressources perçues en complément 

(Pension d’invalidité, revenus du travail, revenus locatifs, pension alimentaire, …), ainsi que les ressources des 

conjoints sont prises en compte pour le calcul des plafonds de ressources. 

Dès lors, dans le recrutement du public visé par l’accompagnement à la vie autonome, les conditions de 

ressources qui permettent d’accéder à ce type de logements sociaux doivent être prises en compte, lors de 

l’accompagnement à la vie autonome en logement social (SAMSAH) et lors de l’accession à un logement 

indépendant ultérieurement : il s’agit le plus souvent de personnes seules, sans autres revenus que l’AAH et les 

dispositifs d’aides comme la PCH. 

 

                                                           

59
 Dans le parc privé, les ressources pour accéder au logement ne sont pas plafonnées, mais les loyers sont libres et donc plus 

importants. 
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2.3 Les partenaires à associer 

La création et le fonctionnement des écoles et service d’accompagnement à la vie autonome s’appuient sur 

des partenariats importants à la fois dans le domaine du logement collectif et dans le cadre du soutien institutionnel 

et financier de la structure. 

Dans le cadre du partenariat sur le territoire, les centres hospitaliers, en particulier les services de Médecine 

Physique et de Réadaptation (MPR), les Centres Ressources Autisme (CRA) et les structures partenaires au sein 

des associations d’usagers ou des institutions qui œuvrent dans le même champ d’activité (par exemple institut pour 

les déficients sensoriels pour leur expertise, des centres d’accueil de jour en proximité proposant des activités 

créatives, …), peuvent jouer un rôle important dans le repérage des structures d’accompagnement à la vie 

autonome et participent à des accompagnements parfois conjoints.  

Lorsque l’association gestionnaire du dispositif gère également d’autres établissements et services dans le 

même champ d’activité (un service d’aide à domicile par exemple), ces derniers peuvent également être sollicités 

en interne pour des interventions dans les studios pédagogiques, lieu de vie de la personne. Dans le cas contraire, la 

prestation peut être assurée par des services d’aide à domicile du territoire. Leur intervention correspond à une aide 

personnalisée pour les activités domestiques, elles peuvent également avoir un contenu pédagogique dans le cadre 

du processus d’apprentissage. Les professionnels libéraux de santé (médecins généralistes ou spécialistes, 

kinésithérapeutes, infirmières…) peuvent également être sollicités afin d’assurer l’accès des personnes accueillies à 

la santé. Dans le cadre du SAVA, elles restent libres du choix de l’intervenant en santé. 

 

2.3.1 Les bailleurs sociaux 

Les bailleurs sollicités pour la construction et la mise à disposition de logements adaptés sont souvent les 

bailleurs sociaux représentés par les offices d’HLM et les sociétés immobilières locales dans les villes où sont 

situés les écoles et service d’accompagnement à la vie autonome.  

La personne accompagnée signe un bail auprès du bailleur social lorsqu’elle est positionnée comme 

locataire direct, selon le projet durant la première ou la dernière phase du processus d’apprentissage. 

Dans la deuxième phase, lorsqu’elle existe, l’établissement se pose souvent comme intermédiaire 

locatif, il s’engage juridiquement pour la personne comme locataire et assume financièrement la vacance locative 

entre deux résidents.  

Lorsque les bailleurs ont bénéficié de Prêt Locatif Aidé d’Intégration (PLAI) pour la construction des 

logements, les loyers restent à des tarifs relativement bas et accessibles pour des personnes à revenus modestes, 

mais la personne qui accède à la location doit en contrepartie présenter des conditions de ressources inférieures à un 

plafond défini 

Certains dispositifs d’accompagnement à la vie autonome prévoient de préserver au moins un appartement 

pour des revenus supérieurs (Plafond du PLUS) au plafond prévu dans les PLAI.
60

 

                                                           

60
 Le plafond de ressources pour bénéficier des logements conventionnés en logement social (PLUS) est, en 2018, pour une 

personne seule, de 23.354 euros à Paris, en Ile de France et dans les Communes limitrophes, et de 20.304 euros dans les 
autres communes. Pour le logement très social (PLAI), le plafond de ressources est de 12.848 euros en IDF et de 11.167 euros 
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2.3.2 La Maison Départementale des Personnes en situation de Handicap (MDPH) 

La MDPH est un partenaire privilégié à la fois dans le repérage du public cible et dans l’orientation de 

ce public vers les écoles et service d’accompagnement à la vie autonome, même si l’origine des demandes peut être 

multiple. 

Toutefois, les Ecoles et service d’Accompagnement à la Vie Autonome ne correspondent à aucune 

catégorie spécifique d’ESSMS. Par principe, la MDPH procède à une orientation et élabore une notification vers les 

établissements et service concernés par l’accompagnement des personnes en situation de handicap adultes, de façon 

générale (MAS, FAM, SAVS/SAMSAH).  

Les structures d’accompagnement à la vie autonome sont dès lors repérées localement par les MDPH qui, 

dans les faits, peuvent prendre soin d’orienter la personne vers les structures concernées en toute connaissance de 

cause et en concertation avec elles, dans le respect de leur projet de vie.  

Dans certaines structures, le public demandeur est identifié dès la sortie des établissements spécialisés 

(pour l’enfance handicapée par exemple) ou par les autres établissements partenaires du secteur sanitaire ou 

médico-social sur le territoire. 

La communication des établissements et services vers la MDPH locale et vers les MDPH limitrophes afin 

de faire connaître le projet d’établissement et de service et le type de public accueilli, devrait permettre cette 

indispensable reconnaissance de la spécificité du projet institutionnel et développer la concertation nécessaire pour 

faciliter les orientations vers ces structures. 

Dans la dernière phase de l’accompagnement qui vise à l’accession à un logement autonome, la MDPH 

évalue les besoins de compensation du handicap pour les personnes identifiées comme des candidats potentiels et 

définit dans le plan personnalisé de compensation les besoins en aide humaine (PCH) qui participent à la 

solvabilisation de la situation de la personne et donc au financement de l’accès à l’autonomie.  

Ce financement est important dès l’admission dans le cadre SAVS/SAMSAH notamment, car il n’y a pas 

d’orientation vers les structures correspondant à de l’habitat inclusif ; seule la prestation de compensation du 

handicap (PCH)
61

 permet de financer « l’accompagnement pour habiter son logement »
62

 et conditionne 

l’intervention complémentaire d’un service d’aide à domicile en complément des services d’accompagnement à la 

vie autonome.  

                                                                                                                                                                                                            

pour les autres communes. Arrêté du 28 décembre 2017 revalorisant les plafonds de ressources pour l’attribution d’un 
logement locatif social, visant le revenu fiscal de référence de l’année N-2. 
 
61

 Articles L.245-1, L.245-3 et L.245-8 du Code de l’Action Sociale et des familles (CASF). La PCH peut être affectée à des 
besoins d’aide humaine, aide technique, aménagement du logement, aides spécifiques ou aides animalières. 
62

 « L’habitat inclusif pour les personnes en situation de handicap : modalités de mise en commun de la prestation de 
compensation du handicap », Fiche de la DGCS sur la mise en commun de la PCH, Comité Interministériel du handicap du 
02/12/2016.  http://www.lagazettedescommunes.com/telechargements/2017/05/fiche-dgcs-mise-en-commun-pch.pdf 

http://www.lagazettedescommunes.com/telechargements/2017/05/fiche-dgcs-mise-en-commun-pch.pdf
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En effet, la PCH peut être mise en commun de façon totale ou partielle afin d’accéder à un service à 

domicile au sein d’un habitat partagé ou d’augmenter l’amplitude horaire de l’intervention en aide humaine à 

l’initiative de la personne handicapée.
63

 

Ce mode de financement peut également être important quand la PCH est utilisée pour l‘adaptation des 

logements pour les personnes en situation de handicap. En général, dans la dernière phase des projets 

d’accompagnement à la vie autonome, lorsque les personnes accompagnées accèdent à un logement dans le parc 

privé, les structures d’accompagnement à la vie autonome peuvent la soutenir pour une demande d’aide à 

l’amélioration et à l’adaptation du logement auprès de l’Agence Nationale de l’Habitat (ANAH). Toutefois, les 

fonds alloués pour la rénovation des appartements ne sont pas toujours suffisants : dès lors, dans le cadre de 

l’Institut du Mai, il arrive que l’association gestionnaire injecte des fonds propres ou sollicite des fondations
64

 pour 

soutenir les projets. LADAPT constate cependant que c’est un modèle qui ne peut être viable économiquement à 

long terme. 

Il est également essentiel dans les phases ultérieures du processus d’apprentissage, lorsque la personne 

accède progressivement au statut de locataire hors des studios prévus pour l’apprentissage et lorsque les aides 

humaines complémentaires doivent être mise en place pour permettre à la personne de vivre sans l’appui de 

l’établissement ou de service qui a mené la formation à la vie autonome. 

Dans le Guide de l’habitat inclusif
65

, il est précisé que la réévaluation trop fréquente des besoins et en 

conséquence, des plans d’aide en matière de PCH représentent un frein économique et financier important 

au développement de l’habitat partagé, dans la mesure où elle met en péril le projet de vie de la personne et de 

ses colocataires. Elle peut avoir les mêmes incidences lorsque la personne entre dans un dispositif 

d’accompagnement à la vie autonome porté par un SAVS/SAMSAH durant le temps de l’apprentissage, puis 

ensuite dans le choix de vie en appartement dans le cadre d’un habitat partagé à la sortie des différents dispositifs. 

 

2.3.3 Les partenaires institutionnels et financiers  

 

  Concernant les soutiens financiers, dans la mesure où chaque structure d’accompagnement à la vie 

autonome s’inscrit dans un projet d’établissement ou de service financé par une ou plusieurs autorités de 

tarification (Agence régionale de Santé et/ou Conseil départemental), la création des EVA ou SAVA a été 

encouragée par le biais des autorisations d’ouverture et se trouve à présent soutenue par les financements adaptés à 

chaque type de structure en fonction de son statut juridique. (Cf. supra, 2.1.3) 

 

 Les ARS ont été très impliquées dans le montage de l’ensemble des projets dans la mesure où elles 

considèrent les dispositifs d’accompagnement à la vie autonome nécessaires et efficients dans la transformation de 

l’offre du territoire et dans une stratégie globale d’utilisation des moyens médico-sociaux (complémentarité de 

                                                           

 
63

 « Guide de l’habitat inclusif pour les personnes handicapées et les personnes âgées », DGCS-CNSA-Secrétariat d’Etat chargé 
des personnes handicapés, novembre 2017. http://www.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/guide-de_l-habitat-inclusif-pour-
les-personnes-handicapees-et-les-person.pdf 
64

 Lauréat de l'appel à projets de solidarité lancé par la fondation Caisse d'Epargne Loire-Centre en mars 2011, l'association Le 
Mai a reçu un prix doté de la somme de 10.000 € qui lui permettra de faire des investissements en matière de domotique 
dans les appartements des personnes accompagnées. 
65

 Op.cit. p.28 

http://www.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/guide-de_l-habitat-inclusif-pour-les-personnes-handicapees-et-les-person.pdf
http://www.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/guide-de_l-habitat-inclusif-pour-les-personnes-handicapees-et-les-person.pdf
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l’offre existante) pour atteindre des objectifs liés à l’insertion des personnes en milieu ordinaire, pour réguler les 

listes d’attentes, et pour accompagner les personnes tout au long de leur parcours de vie. 

 

 Dans le cadre du soutien aux projets innovants, la CNSA a contribué pendant trois ans au financement du 

poste de coordinateur du SAVS/SAMSAH dédié à l’accompagnement à la vie autonome.  

 

 Dans certains projets, des fondations liées à des groupes bancaires ont pu apporter des fonds pour 

financer des projets à caractère sociaux, notamment dans le cadre du financement de l’aménagement des logements 

ou dans la prise en charge des pré-loyers durant la phase de construction. 

 
  

 Les autorités de financement ont orienté les porteurs de projets de structures d’accompagnement à la vie 

autonome vers des dispositifs de droit commun existants en terme de structure juridique, établissement ou service.  

 

L’accueil de personnes relevant de l’accompagnement à la vie autonome ne peut donc avoir lieu que sur 

décision d’orientation des MDPH à destination de ces dispositifs, ce qui rend d’autant plus important la nécessité 

d’un partenariat très étroit avec la MDPH locale et les MDPH limitrophes dès l’admission et tout au long des 

différentes phases du projet. 

  

 

Dans les autorisations de fonctionnement accordées à ces différents dispositifs d’accompagnement à la vie 

autonome, elles ont considéré qu’au-delà de l’innovation du projet d’établissement ou de service, il était d’autant 

plus sécurisant  pour les usagers et les structures d’aller vers une offre de service classique, qui disposait d’une 

expertise dans l’accompagnement d’un public handicapé adulte, ainsi en cas d’échec du projet ou d’expérience non 

concluante, il y avait toujours la possibilité de réorienter les places existantes vers des accompagnements 

traditionnels.  

 

 Le choix de la structure juridique a toutefois un impact sur la stabilité des financements et la pérennité des 

accompagnements, notamment lorsqu’ils dépendent de l’attribution d’un volume d’aides humaines financé par la 

PCH. 
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3/ L’organisation des prestations proposées dans les structures 

d’accompagnement à la vie autonome 

 

 Les établissements et services porteurs des dispositifs d’accompagnement à la vie autonome mettent à 

disposition des personnes accompagnées leur plateau technique.  

 Chacune des structures a par ailleurs développé une méthodologie qui fonde et structure le parcours de 

formation. Le déroulé de la formation s’appuie sur l’évolution des acquisitions de la personne accompagnée, et ce, 

au cours des différentes phases du processus d’apprentissage. Il est par conséquent nécessaire de définir des outils 

d’évaluation des compétences et des capacités pour mesurer les progrès accomplis et ce qu’il reste à travailler pour 

avancer vers l’autonomie. 

 Par ailleurs, le positionnement des différentes structures dans leur environnement permet de vérifier si leur 

projet d’établissement ou de service est en concordance avec les attentes des pouvoirs publics et la diversification 

de l’offre sur le territoire. 

 

3.1 Les ressources matérielles et humaines 

 

 Dans chacune des structures étudiées, le plateau technique est composé des mêmes professions du médico-

social avec des missions similaires dans le parcours de formation. 

 

 A l’inverse, alors que la coordination des interventions dans l’accompagnement à la vie autonome paraît 

essentielle dans chacune des structures étudiées, elle peut être conçue et portée de manière sensiblement différente 

dans chacune des structures. 

 

3.1.1 Le plateau technique : le socle de compétences nécessaires pour assurer les missions 

d’accompagnement à la vie autonome 

 

 Si le plateau technique est identique dans les trois structures, le temps de travail et le nombre de 

professionnels est variable. Il est composé a minima des compétences suivantes : 

 

 Un(e) Infirmier(e) diplômé(e) d’Etat (IDE) (0.70 à 2 ETP) qui assure des actions liées aux soins, 

l’éducation thérapeutique et pédagogique liée à la santé, les actions de prévention et de supervision en 

matière d’hygiène. Elle peut également faire fonction d’interlocuteur privilégié avec les professionnels de 

santé extérieurs (supervision et coordination). 

 

 Un(e) ergothérapeute (1 à 2 ETP) qui est impliqué(e) dans l’évaluation de l’autonomie (actes de la vie 

quotidienne, déplacements) et la mise en œuvre des aides techniques et/ou humaines dans les différents 

lieux de vie où se font les apprentissages. Dans l’une des structures, l’ergothérapeute est l’interlocuteur 

privilégié de la CDAPH pour la PCH. Dans une autre, il est le coordonnateur des projets individualisés et 

des contrats individualisés d’accompagnement construits avec les résidants. 
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 Un(e) assistant(e) de service social (0.5 à 1 ETP) qui accompagne la personne dans les démarches 

administratives (aide à la rédaction de courriers, relations avec différents organismes…) et qui assure la 

médiation avec les différents interlocuteurs de l’apprentissage. C’est également une personne ressource 

pour les demandes d’aide, la recherche de logement, le suivi du dossier MDPH. Elle peut également 

assurée le volet de formation « compétences administratives » à destination de la personne accompagnée. 

 
 

 Un(e) Conseiller(e) en Economie Sociale et familiale (CESF) (1 ETP dans les structures) qui 

accompagne la personne dans son ouverture à la vie sociale et dans les démarches de la vie quotidienne. 

Elle collabore avec l’Assistante de Service Social pour les démarches en lien avec l’inclusion sociale. Elle 

assure également le volet pédagogique autour de la gestion budgétaire et la capacité à faire des demandes 

d’aides et à faire des achats. Dans l’une des structures, elle est secondée par un TESF (Travailleur en 

Economie Sociale et Familiale) pour un 0.7 ETP. 

 

 Le personnel qui assure la fonction d « aides humaines » (aide-soignant, aide-médico-psychologique, 

aujourd’hui Accompagnant Educatif et Social, AES (0.80 à 10 ETP selon les structures) et qui 

accompagne la personne dans les actes de la vie quotidienne en développant la fonction éducative de leurs 

interventions.  

 

Le différentiel en ratio de personnel « aide-soignante » entre les structures de type établissement et 

de type service est très important et il impacte le fonctionnement des dispositifs dans la pédagogie de 

l’accompagnement dans la vie quotidienne, qui est assuré dès lors en complément par les services 

d’aide à domicile. 

 

 Dans les différents dispositifs, d’autres professionnels viennent compléter le plateau technique : 

 

 dans les établissements, la fonction restauration est assurée par des Agents de Service Logistique (2 ETP 

dans les structures) ; 

 

 dans deux structures sur trois, la présence d’un médecin MPR ou d’un médecin référent (0.10 à 

0.25 ETP) permet d’accompagner les équipes dans la mise en œuvre des méthodes d’évaluation et de 

l’approche pédagogique ; il donne un avis sur les candidatures à l’entrée et explicite les caractéristiques de 

la situation des candidats pour l’équipe pédagogique ; 

 

 dans deux structures sur trois, les personnes en situation de handicap sont accompagnées par un éducateur 

spécialisé ou un formateur en « gestion du temps libre » (0.80 à 1 ETP) qui guide les résidents dans leur 

intégration dans la structure, qui constitue un interlocuteur pour les aidants, et qui travaille la notion de 

rythme de vie, l’apprentissage à la vie sociale, le choix des activités associatives… 

   

 Aucune des structures ne comprend de psychologue en interne, dans la mesure où elles considèrent que les 

personnes peuvent faire appel au dispositif de droit commun. 

 

 L’une des structures a fait le choix de ne pas nommer de référent de parcours, réaffirmant ainsi la 

position de la personne accompagnée en tant que « client », pilote de son parcours de formation et non en tant 

qu’usager ; elle positionne de ce fait l’ensemble de l’équipe comme co-responsable du parcours du client. 
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 Chaque structure dispose d’une équipe administrative au service de la mission pédagogique (secrétariat, 

comptabilité, ouvriers spécialisés, veilleurs de nuit, responsable Ressources humaines ou Logistique, …) 

 

 L’une des structures emploie également des techniciens spécialisés en domotique. 

 

3.1.2 Des choix spécifiques dans l’organisation de la coordination  

  

 L’organisation de la coordination des interventions des différents professionnels dans le processus 

d’apprentissage à la vie autonome ne se structure pas de la même façon d’un dispositif à l’autre. 

  

 Dans le cadre d’un établissement, la fonction de coordination est : 

 

-soit adossée à un autre poste (celui de l’ergothérapeute qui représente souvent le professionnel qui 

porte une appréciation globale sur les capacités de la personne et centralise tous les aspects de l’évaluation) ;  

 

- soit partagée avec la supervision assurée par la direction. 

 

 Dans le cadre du SAVA, la direction a fait le choix de créer un poste spécifique de coordinateur, dédié au 

suivi du parcours de formation de la personne.  

 

Dans cette configuration, le coordinateur pédagogique est un cadre de l’équipe de direction.  

 

Il a pour mission de coordonner et de superviser le suivi de la formation et la mise en œuvre des outils 

pédagogiques adaptés.  

 

Il est le garant du parcours de formation de la personne et de la préparation de son insertion sociale à la 

sortie du dispositif.  

 

Il travaille à la fois sur la dynamique de la gestion des entrées (gestion de la file active, liste d’attente) et 

sur la mobilisation du réseau de partenaires en interne ou en externe selon le cas (service d’aides ménagères à 

domicile).  

 

Il est la personne ressource pour les bénéficiaires du service, les familles, les partenaires et les services 

d’aide à domicile.  

 

 Dans les structures qui n’ont pas fait le choix de nommer un coordinateur (deux sur trois), la direction de 

l’établissement assure le rôle d’animation auprès des professionnels et de coordination pédagogique. 
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 Quels que soient les dispositifs, un socle commun de compétences semble essentiel à leur bon 

fonctionnement. 
 

 En comparant les ratios de personnel dans les différentes fonctions représentées
66

, force est de constater 

que le nombre de professionnels employés est variable d’une structure à l’autre : le taux d’encadrement des 

bénéficiaires est de 1 pour 1, voire 2 pour 1 dans les EVA, tandis qu’il s’élève à 1 pour 2 pour le SAVA. 

 

Le différentiel en ratio de personnel pourrait être justifié par la notion de prise en charge globale en 

établissement : au risque de reproduire l’accompagnement proposé dans un établissement classique, les EVA 

disposent de plus de personnel assurant des prestations indirectes, mais également de personnel assurant une 

présence 24/24, les week-ends et la nuit (AES, veilleur de nuit).  

 

Toutefois, le différentiel se situe également au niveau du nombre d’aides-soignantes ou d’AES mises à la 

disposition des bénéficiaires : ce qui peut indiquer un besoin en soins moins important et donc une plus grande 

autonomie des locataires, mais ce qui peut également s’expliquer par l’aide complémentaires apportée par le 

service d’aide à domicile qui intervient à la MaVA (financé par la PCH des locataires) et qui a également une 

fonction éducative en corrélation avec l’équipe du SAVA. 

 

 En terme de financement, le SAVA ne dispose pas de fonds dédiés aux moyens généraux qui sont 

financés sur les budgets du SAVS/SAMSAH.  

 

 L’organisation d’une coordination centralisée, avec un poste de coordinateur dédié, a démontré toute 

son importance au SAVA. Ce professionnel se positionne comme une interface entre l’équipe et la direction 

générale, il est l’interlocuteur privilégié des bénéficiaires, des familles et des partenaires extérieurs. La pérennité du 

poste représente un enjeu important dans le cadre de la continuité des suivis pédagogiques, mais également dans le 

cadre de la consolidation du réseau des partenaires.  

 

 Dans d’autres structures, la fonction de coordination repose sur une coresponsabilité de l’équipe, une 

partie de la coordination reposant soit sur la fonction de direction, soit sur celle de l’ergothérapeute, ou de 

l’éducateur spécialisé. Ce fonctionnement nécessite un important travail de communication au sein des équipes 

avec une circulation optimale de l’information. 
 

 

 

3.2 Les prérequis et le déroulé du parcours de formation 

 

 L’objectif général du parcours de formation est de permettre aux personnes en situation de handicap 

d’accéder à une vie autonome en milieu ordinaire et en mixité sociale, et ce, dans un logement individuel sous 

                                                           

66
 L’Institut du Mai dispose de 50 ETP au sein de la structure (« Handicap moteur : devenir acteur de sa vie avec l'Institut du 

MAI – 37 » http://apriles.net/index.php. Mis à jour le 20/12/2017. 
Les rapports d’activité de l’année 2017 (réalisés en juin 2018) indiquent chacun respectivement que l’EVA de l’OHS emploie 
26 personnes représentant 23.3 ETP et que le SAVA emploie 7 personnes pour 5.1 en ETP. 
 

http://apriles.net/index.php
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condition d’acquérir une autonomie sociale avec une intégration dans la cité et dans un réseau relationnel. Le 

parcours de formation est construit de façon individualisée.  

 

 Ces objectifs sont définis et gradués en fonction de l’évaluation des capacités de la personne. Ils seront, 

par la suite, révisés en fonction des aptitudes d’apprentissage de celle-ci. 

 

Alors que l’autonomie est souvent évoquée comme un objectif général dans les ESMS accueillant des 

personnes en situation de handicap, les objectifs intermédiaires et le rythme du travail dans le parcours de 

formation marquent la spécificité des structures d’accompagnement à la vie autonome. 

 

3.2.1 Les prérequis à la déclinaison du parcours de formation 

 

 Les prérequis concernant la personne elle-même 

 

 La personne intégrant le dispositif doit, d’une part, prendre conscience de son niveau de handicap et 

de ses conséquences dans la vie quotidienne, afin de comprendre et d’accepter la nécessité d’un 

apprentissage et de l’utilisation d’un matériel adapté. Elle doit apprendre au fur et à mesure, à évaluer seule ses 

besoins afin de choisir et d’utiliser les équipements de manière pertinente. 

 

 Pour les personnes victimes d’une cérébrolésion, il est nécessaire d’accepter de s’adapter à un nouveau 

mode de vie avant d’entrer dans le processus d’apprentissage. Tandis que les personnes, qui vivaient en 

établissement ou accompagnées par leurs parents au domicile, devront plutôt travailler sur leur « inexpérience » : 

l’absence de confrontation à la vie en situation réelle a pu générer des insuffisances qui renforcent la situation de 

handicap originelle (sur-handicap), tant dans la construction des schémas mentaux, que dans la perception du réel 

ou de l’espace… 

 

 La méthodologie la plus aboutie de l’accompagnement à la vie autonome pose la responsabilisation du 

bénéficiaire dans la mise en œuvre de son projet de formation comme un prérequis : selon une méthodologie 

proche du management de projet, il devient pilote de son parcours de formation et gestionnaire de son « budget-

temps ». 

 

  De même dans un second dispositif, la personne accompagnée doit se positionner en tant qu’acteur de son 

projet de formation et apprendre à solliciter les professionnels comme si elle était à son domicile. Elle doit 

« s’oublier en tant qu’usager de structures institutionnalisées pour devenir un sujet de droit, capable de choix ».  

 

 Les prérequis concernant le positionnement de l’équipe elle-même 

 

 Il doit y avoir un changement de paradigme à la fois pour la personne accompagnée qui doit prendre 

confiance en elle et pour les professionnels de l’équipe qui ne doivent plus « faire à la place de » mais 

accompagner la démarche. 

   

  La direction de la structure a tout un travail à mener en terme d’accompagnement des équipes au 

changement, elle travaille sur la relation entre la personne et le professionnel grâce à une démarche systémique. 
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  Les équipes sont formées dans chaque structure de façon ciblée, en fonction des besoins des personnes 

accompagnées (par exemple des formations spécifiques pour l’accompagnement de personnes atteintes de troubles 

du syndrome autistique, ou des formations à l’utilisation des aides techniques) et dans le changement de posture à 

adopter (construire un accompagnement différent, négociations, prise de recul…) 

 

3.2.2 Le déroulé et la méthode pédagogique 

 

  Le parcours de formation peut se construire en deux, voire en trois étapes selon la structure, mais on 

retrouve dans les différents projets, deux étapes incontournables.  

  Pour rappel, il s’agit de : 

 

 l’étape 1 dans laquelle la personne est hébergée ou accompagnée à son domicile selon le dispositif ; 

 l’étape 2 dans laquelle, l’accompagnement se poursuit en situation réelle avec une supervision et des 

visites régulière de professionnels le jour et/ou en soirée sur un temps donné, jusqu’à ce que d’autres structures 

prennent le relais à partir du moment où la personne habite à l’extérieur de la structure. 

 

 Lors des différentes phases, la personne sera évaluée puis accompagnée dans l’acquisition des conduites 

adaptées à la vie en autonomie. 

 

 La méthodologie et les outils d’évaluation des capacités et des besoins 

  

 Chacune des structures d’accompagnement à la vie autonome dispose d’un ou de plusieurs outils 

d’évaluation élaborés qui permettent de rendre compte, sur de nombreux points, du niveau d’autonomie, de la 

personnalité et des capacités de la personne en apprentissage. 

 

 Le GEVA (Guide d’évaluation de la MDPH)
67

 constitue la base commune à l’élaboration d’un référentiel 

d’évaluation propre et spécifique à chaque structure. Le GEVA constitue ainsi la référence nationale pour 

l’évaluation des besoins de compensation pour les équipes pluridisciplinaires des Maisons Départementales des 

Personnes Handicapées (MDPH). 

  

 Le SAVA complète le recueil des observations du GEVA par l’utilisation d’autres outils et échelles utilisés 

dans le cadre de la Médecine physique et de réadaptation (MPR), comme : 

 

- l’échelle de Mesure de l’Indépendance Fonctionnelle (MIF)
68

 : utilisée par les professionnels de la 

rééducation et les ergothérapeutes, elle permet de mesurer les progrès des personnes souffrant 

d’incapacités fonctionnelles ; le niveau d’incapacité du patient (soins personnels, mobilité-transfert, 

locomotion, communication, conscience du monde extérieur) indique le niveau de prise en charge requis 

et les items sont cotés sur la base du niveau d’assistance requis à l’individu pour accomplir ses activités 

de la vie quotidienne. 

 

                                                           

67
 https://www.cnsa.fr/compensation-de-la-perte-dautonomie-du-projet-de-vie-a-la-compensation/levaluation-des-

besoins/le-geva 
68

 https://www.strokengine.ca/fr/assess/mesure-de-lindependance-fonctionnelle-mif/ 
http://www.cofemer.fr/UserFiles/File/ECH.1.9.1.MIF.pdf 

https://www.cnsa.fr/documentation/Mots-cles_Evaluation_def.pdf
https://www.cnsa.fr/compensation-de-la-perte-dautonomie-du-projet-de-vie-a-la-compensation/levaluation-des-besoins/le-geva
https://www.cnsa.fr/compensation-de-la-perte-dautonomie-du-projet-de-vie-a-la-compensation/levaluation-des-besoins/le-geva
https://www.strokengine.ca/fr/assess/mesure-de-lindependance-fonctionnelle-mif/
http://www.cofemer.fr/UserFiles/File/ECH.1.9.1.MIF.pdf
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- la grille d’évaluation SMAF (système de mesure de l’autonomie fonctionnelle)
 69

: cette grille 

recouvre 29 fonctions de la vie quotidienne d’un individu qui sont regroupées au sein de 5 dimensions de 

l’autonomie (activités de la vie quotidienne, mobilité, communication, fonctions mentales, tâches 

domestiques). Il a été développé dans la perspective d’une valorisation de l’autonomie fonctionnelle en 

prenant en compte l’environnement de l’individu (en établissement ou à domicile), les ressources 

disponibles (humaines et matérielles) et leur stabilité. Pour chaque item, la grille permet d’identifier si 

des ressources sont mises en place pour compenser l’incapacité, le type de ressources et leur stabilité 

dans les 3 à 4 semaines suivant l’évaluation. Un score de handicap peut ainsi être établi en fonction de la 

présence ou non de ressources adaptées aux besoins.  

 

- l’échelle de mesure de la qualité de vie SF36 
70

: c’est une échelle qui comprend 36 questions (réponses 

binaire ou qualitative) déterminant huit axes d’intervention qui recouvrent l’ensemble des dimensions de 

la qualité de vie au travers de trois grandes catégories de besoins (le statut fonctionnel, le bien-être, 

l’évaluation globale de la santé). 

 

 Les capacités et les besoins de la personne sont identifiés à partir des observations des professionnels 

durant les premiers mois de l’accueil (un à six mois). Elles conditionnent la formalisation des objectifs 

individualisés et la planification des interventions requises. Les objectifs généraux regroupés dans un bilan peuvent 

être contractualisés avec la personne selon le fonctionnement de la structure (projet personnalisé 

d’accompagnement, contrat individuel). 

 

 L’utilisation des référentiels et outils est sous la responsabilité de l’ergothérapeute pour l’une des structures 

et du médecin MPR pour l’autre. La troisième structure fait référence à l’expérience des professionnels dans 

l’évaluation. 

  

 De manière classique dans une démarche d’évaluation de l’intervention, chaque objectif est évalué et 

mesuré (indicateurs de résultat) ; ils sont ensuite réévalués ou révisés, selon les structures, une fois par semestre.  

 

Il s’agit d’une pédagogie par objectifs qui s’établit individuellement selon une hiérarchie des besoins et 

une chronologie des objectifs à atteindre. Selon le projet de la structure, elle est fondée sur une obligation de 

moyens ou une obligation de résultat.  

 

 Les évaluations conditionnent également le passage ou non à une autre étape de l’accompagnement  

 

 Les différents axes de l’accompagnement pédagogique à la vie autonome 

 

 La méthode pédagogique se décline par la technique des mises en situation, individuelles ou collectives, 

des exercices, proposés dans les locaux de la structure, les studios en interne ou en externe. 

Les essais sont encouragés dans la mesure où les expériences positives peuvent avoir un effet moteur dans 

l’apprentissage. 

 

 

                                                           

69
 http://www.demarchesmaf.com/images/evaluation-SMAF.jpg 

70
 http://www.cofemer.fr/UserFiles/File/ECH.1.11.1.MOSSF.pdf 

http://www.demarchesmaf.com/images/evaluation-SMAF.jpg
http://www.cofemer.fr/UserFiles/File/ECH.1.11.1.MOSSF.pdf
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 Les principaux axes de l’apprentissage sont définis de façon similaire dans les différentes structures. Ils 

concernent principalement : 

 l’acquisition de l’autonomie dans le logement ; 

 la gestion de la solitude ; 

 le travail sur la confiance en soi, l’estime de soi ;
71

 

 l’acquisition de l’autonomie dans et avec son environnement
72

 (déplacements, vie relationnelle et affective, 

prise de contact avec les associations locales pour les loisirs, l’accès à la culture et l’organisation des 

activités, …) ; l’autonomie dans les déplacements va souvent conditionner les autres apprentissages ; 

 la gestion de la vie quotidienne (repas, entretien du logement, apprentissage de la chronologie des 

tâches…) ; 

 la définition de ses besoins physiologiques et la gestion de sa santé (règles d’hygiène corporelle, contacts 

avec les professionnels de santé) ; 

 le pilotage des aides humaines ; 

 le budget et les démarches administratives ; 

 les besoins de sécurité. 

 

 L’une des structures se fonde sur la pyramide de Maslow pour définir des priorités dans la progression du 

processus d’apprentissage. Ce dernier est construit à la fois en articulant les apprentissages indispensables et des 

apprentissages qui s’appuient sur des activités appréciées par les personnes bénéficiaires. 

 

 Certains besoins sont compensés par des aides techniques ou des outils que la personne doit apprendre à 

utiliser. Des fiches outils ou fiches repères sont également conçues sur des supports adaptés (agenda, 

pictogrammes) et mises à disposition des personnes en apprentissage. 

 

 Le processus d’apprentissage comprend des zones de prise de risques. 

 

 Les dispositifs d’accompagnement à la vie autonome se positionnent en termes de responsabilité à l’égard 

des personnes suivies. Elles se sentent responsables civilement et pénalement en tant qu’établissement et service 

accompagnant un public vulnérable, dans la mesure où toute acquisition de l’autonomie génère intrinséquement des 

risques spécifiques liés au cadre des expérimentations. 

 

Le risque existe notamment dans les périodes charnières entre chaque phase, le changement et le sentiment 

d’incertitude représentant pour les personnes des facteurs de stress, mais aussi dans les temps où la personne se 

trouve isolée, en soirée et/ou dans les week-ends. La notion de risque est inhérente au processus d’apprentissage 

lui-même, qui demande beaucoup de capacité d’adaptation de la part de la personne car tout ne peut pas être 

anticipé ou préparé dans les actes de la vie quotidienne et domestique. 

 

Le plus souvent la sécurité des personnes est envisagée au plan physique, mais il peut également s’agir du 

bouleversement de l’équilibre psychique des personnes qui doit être préservé dans le processus d’apprentissage. 

                                                           

71
 L’EVA de l’OHS expérimente depuis janvier 2017 un atelier autodétermination animé par l’éducateur de la structure qui se 

réunit quatre fois par semaine en petit groupe de 3 à 5 résidants. 
72

 Le rapport d’activité 2017 évoque également un accompagnement spécifique à l’exercice de ses droits et libertés 
(participation au conseil de vie sociale, syndic composé de six résidants, groupe de parole) et à la préparation de l’insertion 
professionnelle (accompagnement à la recherche d’emploi, entrée en stage en ESAT). 
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 Les intervenants ont parfois des difficultés à se positionner entre les besoins de protection de la 

personne, la liberté individuelle et l’autonomie indispensable dans le cycle d’apprentissage. Le processus 

d’apprentissage comprend spécifiquement une phase de réflexion avec la personne pour : 

 

 identifier les temps où elle pourrait ressentir de l’insécurité ; 

 sécuriser les temps de transport et les temps où la personne est seule dans son appartement.  

La sécurité est envisagée en lien avec les déplacements lors des mises en situation (risque d’erreur, anticipation 

constante des professionnels) dans la vie quotidienne et dans la relation aux autres (inviter chez soi, être invité chez 

les autres).  

Le processus d’accompagnement prévoit généralement la possibilité pour la personne d’appeler les secours et un 

temps de travail sur cette capacité à alerter et à demander de l’aide. 

 

 Tous les professionnels des différentes structures se relaient pendant le temps de formation. Les 

acquisitions sont garanties par la répétition, dans les différents milieux de vie. Le relais est pris à l’extérieur par la 

famille (quand elle est présente) et les professionnels. 

 

3.2.3 La sortie du dispositif d’accompagnement et la mise en relais 

 

 Selon le dispositif et les choix qu’elle peut faire à la sortie du processus pédagogique, la personne peut 

bénéficier des services d’une autre association voire d’un autre service de la même association quand celle-ci 

fonctionne en filière. Dans la phase de sortie du dispositif, la personne aura appris à identifier les personnes ou les 

services ressources sur son nouveau lieu d’installation (réalisation d’un annuaire individualisé). Elle choisit 

également son médecin traitant, les praticiens spécialisés et les professionnels paramédicaux dans le milieu libéral. 

La famille peut également reprendre son rôle dans le soutien à l’autonomie et à la vie sociale au choix de la 

personne. 

  

 La sortie du dispositif peut comporter une aide à l’installation (travaux dans le logement, …), au 

déménagement et une supervision pendant les premiers temps de l’installation jusqu’à un complet passage de relais. 

La structure va jusqu’à prévoir la possibilité de former des professionnels extérieurs issus du milieu ordinaire 

ou non. 

 

 Dans tous les cas, les structures d’accompagnement à la vie autonome restent disponibles pour les 

bénéficiaires en cas de sollicitation sans délai dans le temps. 

 

 

Les structures d’accompagnement à la vie autonome fondent leur processus d’apprentissage à la fois sur 

l’évolution de la personne dans les différentes phases de son parcours résidentiel, qui comprend deux ou trois 

phases en fonction du dispositif, mais également sur l’évolution des acquisitions ou des capacités de la personne 

tout au long du parcours d’apprentissage. 

 

Les axes d’intervention des professionnels sont individualisés à partir des objectifs définis par l’équipe 

pluridisciplinaire et le bénéficiaire, suite aux évaluations effectuées régulièrement du début à la fin du processus 
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d’acquisition de l’autonomie et notamment dans les périodes de transition entre les différentes phases et au moment 

de la sortie du dispositif. 

Ils sont identiques dans toutes les structures, toutefois le FAM qui accueille des personnes handicapées moteur 

insiste tout particulièrement sur l’autonomie dans les déplacements et l’utilisation des aides techniques. 

 

L’apprentissage se fait par expérimentation et par des mises en situation, mais la sécurité de la personne est 

toujours préservée dans toutes les étapes du processus. La capacité de la personne à identifier les éléments de 

danger, à se protéger, notamment dans les relations sociales et à appeler les secours font partie des acquis 

indispensables du parcours de formation. 

 

La motivation de la personne est mesurée et soutenue tout au long du processus d’apprentissage dans lequel 

la personne est impliquée et associée de façon optimale. Elle est impliquée dans la gestion de son projet de 

formation selon des techniques de management de projet. 

 

Si on peut considérer qu’il s’agit d’un processus pédagogique fondée sur des objectifs à atteindre et donc des 

obligations de résultat. L’objectif ultime à atteindre, l’autonomie dans le logement, n’est pas considéré comme une 

obligation de résultat, à atteindre nécessairement, par l’ensemble des structures. 

 

 

 

3.3 Les modalités d’évaluation de la prestation proposée 

 

 En tant qu’établissements et services médico-sociaux, les structures d’accompagnement à la vie autonome 

sont soumises aux dispositifs d’évaluation interne et externe introduits par la loi du 02 janvier 2002 rénovant 

l’action sociale et médico-sociale. 

 

 Plus globalement, dans le cadre de la démarche d’amélioration continue de la qualité, il y a nécessité de 

pouvoir évaluer la satisfaction des usagers et de tenter de mesurer les résultats en fonction des objectifs attendus. 

 

Cette évaluation dépend de deux éléments principaux : 

 Au regard des parcours individuels, elle mesure la progression des bénéficiaires dans les différentes 

phases du parcours et les acquis en termes de compétences et de connaissances, ainsi que la capacité des 

bénéficiaires à utiliser des outils et ce de manière régulière. 

 Au titre du fonctionnement général du dispositif, l’évaluation peut porter sur le niveau atteint dans le 

cadre des objectifs fixés à partir de la définition de critères d’évaluation de la prestation et de la définition 

de « valeurs cibles ». 

 En tenant compte des attentes des autorités de tutelle et de tarification, il est important de définir des 

objectifs qui fassent consensus pour les structures, les financeurs et la MDPH, afin de pouvoir avoir une lecture 

« commune » des résultats obtenus. 

 Si l’accompagnement est considéré comme réussi à partir du moment où la personne vit en logement 

ordinaire au bout du parcours de formation (objectif défini avec une importance différente en fonction de chaque 

dispositif : obligation de résultat ou objectif optimal), il sera nécessaire de définir au préalable à partir de quand 

et donc sur quels critères on peut estimer que son intégration en milieu ordinaire est réussie.  
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 Concernant l’évaluation de l’activité de la structure dans son ensemble et notamment l’évaluation 

des résultats de l’accompagnement à la vie autonome, celles-ci ne peuvent se faire que eu égards à des éléments 

de contexte (indicateurs associatifs, données de fonctionnement, population accompagnée, …), des résultats de 

l’activité (entrées, sorties, orientation à la sortie, temps passé dans le dispositif, pérennisation à la sortie, …) et de 

la synthèse des évolutions des parcours individuels à partir de grilles d’évaluation définies. 

 

 

Les dispositifs d’accompagnement à la vie autonome relèvent des dispositions du CASF relatives aux 

évaluations internes et externes. A ce titre, ils doivent rendre compte de leurs activités et de la qualité de 

l’accompagnement mis en œuvre, ainsi que de la satisfaction des usagers. 

L’ensemble des structures ont mis en place des questionnaires de satisfaction pour les bénéficiaires des dispositifs. 

Concernant la mesure de la progression des parcours individuels, chaque structure dispose de grilles différentes en 

fonction des outils d’évaluation mis en œuvre et des outils créés pour tracer la progression et les écarts dans le 

parcours. 

Concernant l’évaluation du fonctionnement général du dispositif, la mesure des objectifs atteints ne peut se 

faire qu’au travers de l’expression de la satisfaction des usagers ou encore dans la définition d’éléments objectifs 

comme le nombre ou le pourcentage de personnes qui ont intégré une vie en milieu ordinaire au bout du parcours, 

le nombre de sorties du dispositif, ou de réorientation… 

Une véritable démarche d’amélioration continue de la qualité est indispensable à mettre en œuvre.  

Les éléments d’analyse des résultats de l’activité devront être définis en concertation avec les financeurs et la 

MDPH. 

 

 

3.4 Le positionnement des différentes structures dans leur environnement 

 

3.4.1 Les structures d’accompagnement à la vie autonome s’inscrivent dans des partenariats 

formalisés avec les acteurs du territoire 

  

 Les structures d’accompagnement à la vie autonome ont notamment pour projet d’intervenir sur les freins 

environnementaux et intrinsèques aux personnes en situation de handicap qui empêchent celles-ci d’accéder à 

l’autonomie dans leur logement : par leur démarche pédagogique et la singularité de leur projet, elles inscrivent leur 

offre en complémentarité de celle des structures médicales et médico-sociales du territoire. 

 

 Certaines des structures interrogées au cours de l’étude militent pour qu’il y ait un essaimage de ce type de 

projet sur le territoire de façon à ce que le jeune public en situation de handicap puisse y accéder au plus tôt, afin de 

développer des capacités et des compétences qui leur permettront de vivre dans le cadre des modes d’habitat 

inclusif. Dans le même esprit, l’un des acteurs défend l’idée que les jeunes bénéficiaires de l’amendement Creton 

puissent également s’inscrire dans ce type de dispositif, ce qui contribuerait à éviter les ruptures de parcours. 
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 Dès lors, les structures d’accompagnement à la vie autonome ont créé des partenariats avec les structures 

médico-sociales et sanitaires de leur département et des départements limitrophes, qui présentent des compétences 

complémentaires. Toutefois cette mobilisation se fait de manière plus importante à l’entrée du dispositif pour le 

recrutement des candidats (Centres hospitaliers, Centre de rééducation, IME, IEM, structures scolaires comme des 

EREA, MAS, FAM ou FAS partenaires)
73

, et a posteriori pour le passage de relais vers des structures intervenant à 

domicile ou pour des réorientations (établissements qui accueillent les personnes sortant du dispositif , mise en 

place des services d’aide à domicile du territoire).  

 

 Le partenariat est rarement mobilisé pour une démarche d’accompagnement conjointe, sauf lorsqu’il s’agit 

de centre de ressource spécifique comme le CRA (Centre de Ressources Autisme) ou d’établissements qui ont une 

expertise (déficients visuels et auditifs, SAMSAH spécialisé dans les troubles du spectre autistique, …) 

 

 Les structures qui sont portées par une association gestionnaire de plusieurs autres établissements et 

services bénéficient d’un réseau de communication privilégié et auprès de ces structures et au-delà du partenariat 

lié à l’accueil et à la mise à disposition de compétences. 

L’OHS et Handicap Services Alister bénéficient de la notoriété de leur réseau associatif sur le territoire du 

Grand Est, l’Institut du Mai, géré par LADAPT depuis le 1
er
 janvier 2016 bénéficie également de la notoriété de  ce 

réseau dans le centre et l’ouest de la France.
74

 

 Les structures d’accompagnement à la vie autonome communiquent également sur leur territoire et au 

niveau national, par le biais de leur site internet, par des articles dans la presse, des reportages télévisuels ou par 

internet et les réseaux sociaux.  

 

Elles s’intègrent également dans des réseaux professionnels par le biais de la FEHAP (Fédération des 

Etablissements Hospitaliers et d’Aide à la Personne), de l’URIOPSS (Union Régionale Interfédérale des œuvres et 

Organismes Privés Sanitaires et Sociaux), de la FFAIMC (Fédération Française des Associations d'Infirmes 

Moteurs Cérébraux) et des sociétés scientifiques (France Traumatisme Crânien FTC, Société Française de 

Médecine Physique et de Réadaptation SOMFER…). 

 

 Lorsque les personnes handicapées s’installent en région, elles peuvent également bénéficier du soutien des 

grandes associations et fédérations liées au handicap comme les APF (Association des Paralysés de France), 

l’AFTC (Association Française des Traumatisés Crâniens), France AVC... 

 

 Les structures aident également la personne accompagnée à construire et mobiliser son propre réseau de 

professionnels (professionnels de santé, service d’aide à domicile, …) afin de constituer un « annuaire ressources » 

lors de son passage en milieu ordinaire. 
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 Le rapport d’activité de l’OHS indique que 45% des résidants sont orientés par des structures de l’association gestionnaire, 

94% sont orientés par des établissements sociaux et médico-sociaux pour enfants et pour adultes, 3% des personnes 
intègrent la structure à partir d’une démarche personnelle. 
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 Extrait du site internet de LADAPT : « L’arrivée de l’Institut du MAI vient renforcer le dispositif d’accompagnement dispensé 
dans les établissements de LADAPT et conforter l’expertise de l’association dans le domaine de la formation et de l’insertion 
des personnes en situation de handicap ». 
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3.4.2 Les structures d’accompagnement à la vie autonome mobilisent également des 

partenariats avec les réseaux en lien avec l’habitat  

  

 Dans tous les projets, les bailleurs sociaux sont mobilisés pour la construction d’appartements adaptés au 

projet pédagogique ; certains logements sont mis à disposition du porteur de projet avec une intermédiation locative 

selon les dispositifs, et ce, avant de proposer dans la dernière étape de l’accompagnement, des appartements 

adaptés en milieu ouvert. Ils sont dès lors étroitement associés à toutes les phases du projet par des conventions 

formalisées lors de l’élaboration du dispositif avec des baux mis en places avec les structures d’accompagnement 

et/ou la personne elle-même. 

 

 De la richesse de ce réseau et de la mobilisation des pouvoirs publics, notamment des communes pour la 

construction de l’habitat social, dépend l’aboutissement des projets de vie autonome pour les personnes 

accompagnées par ces structures. 

 

 Les structures d’accompagnement à la vie autonome s’inscrivent dans les réseaux
75

 de l’habitat inclusif et 

contribuent au développement de leurs projets grâce à des commissions et des séminaires qui permettent de 

mutualiser les échanges d’expériences et de pratiques. 

 

 

3.4.3 L’Agence Régionale de Santé et le Conseil Départemental sont des partenaires privilégiés 

dans le fonctionnement des dispositifs 

 

 L’ARS et le Conseil Départemental représentent les autorités qui autorisent le fonctionnement des 

dispositifs mais également celles qui les financent, et celles qui sont amenées à les contrôler dans leur 

fonctionnement par le bais des évaluations internes et externes. 

 

 Elles sont donc sollicitées dans le cadre de la construction des projets, dans la négociation des CPOM, mais 

aussi lors de la montée en charge des dispositifs : des points d’étapes dans la mise en œuvre des projets, des 

rencontres régulières avec leurs représentants permettent de présenter le projet et ses évolutions, mais aussi de 

vérifier que ces dispositifs sont toujours en adéquation avec les besoins du territoire. 

 

 

3.4.4 Les MDPH constituent des partenaires incontournables dans le repérage des publics cibles 

et dans l’élaboration des plans de compensation du handicap. 

 Les structures d’accompagnement à la vie autonome communiquent régulièrement avec les MDPH soit par 

la mise à disposition de documents de présentation qu’elles pourront utiliser en interne pour identifier les 

compétences spécifiques des structures ou transmettre aux partenaires, soit en les impliquant directement dans la 

montée en puissance des dispositifs les plus récents. 
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 Participation à des séminaires organisés par des réseaux comme le GIHP (Groupement pour l’insertion des personnes 

handicapées), SOLIHA, un réseau qui œuvre pour l’amélioration de l’habitat ou des associations comme la FAH (Fabrik 
Autonomie et habitat). 
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 L’origine des demandes d’accueil est multiple, mais la MDPH reste le partenaire indispensable dans la 

mesure où elle constitue la structure pivot de l’orientation des personnes handicapées en France, même lorsque les 

professionnels suggèrent cette orientation à leurs usagers lorsqu’ils ont un projet de vie en autonomie. 

 

 

3.4.5 Des partenariats, non formalisés, mais non moins importants dans l’accompagnement, se 

créent avec les dispositifs de droit communs.  

 

 Selon la structure d’accompagnement à la vie autonome considérée, les partenariats extérieurs avec les 

communes, les communautés urbaines et les dispositifs de droit commun liés à la culture, aux loisirs ou à 

l’apprentissage dans les différents ateliers (médiathèques, cinéma, piscines, associations sportives, centres sociaux, 

MJC, centres équestre, écoles de musique, planning familial, gendarmerie, police municipale…) sont développés 

soit par l’établissement ou le service, soit par l’usager lui-même en fonction de ses choix d’activités.  

  

 Dans le cadre de l’apprentissage aux démarches administratives, des contacts réguliers existent avec les 

C(I) CAS (Centre Communaux ou Intercommunaux d’Action Sociale), les Maisons du droit, la CAF (Caisse 

d’Allocations Familiales), la CPAM (Caisse Primaire d’Assurance Maladie), les Mutuelles d’assurances maladie, 

les compagnies d’assurances, les services tutélaires, les tribunaux civils, les banques de proximité… 

 

 Les structures qui accompagnent dans le cadre de l’insertion professionnelle sont également en lien avec 

les organismes comme Cap emploi, le Pôle Emploi. Des ESAT et EA, des SAMETH dans le cadre spécialisé. 

 

 Dans le cadre de l’accompagnement à l’accès aux soins, les contacts sont développés avec les 

professionnels de santé libéraux, mais aussi avec les Centres Médicaux-Psychologiques (CMP), les urgences 

psychiatriques, les Maisons de la Santé, SOS médecin, la faculté dentaire, le planning familial, le réseau Handident, 

les pharmacies, les sociétés qui mettent à disposition de l’appareillage, … 

 

 Dans le cadre de l’accompagnement à la vie quotidienne peuvent être mobilisés les réseaux de transport en 

commun (SNCF, transports urbains) ou des services de transports municipaux ou privés, les services de fourniture 

de gaz, d’eau et d’électricité, … 

 

 L’apprentissage des personnes accompagnées se fait à la fois dans la mise en lien avec ces services, mais 

également dans les connaissances à apporter aux personnes quant à leur utilité et leur fonctionnement : la difficulté 

est à la fois d’apprendre à les connaître, mais aussi d’oser y avoir recours et de parvenir à se faire comprendre 

lorsque l’on vie de façon autonome. 
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CONCLUSION GENERALE  

 

 En France, les dispositifs d’accompagnement des personnes en situation de handicap et des personnes 

âgées se sont construits historiquement autour de deux pôles : le maintien à domicile et l’hébergement en 

institution. L’émergence des problématiques liées à l’habitat inclusif ainsi que la création de l’Observatoire de 

l’habitat inclusif par la CNSA en novembre 2017 sont symptomatiques de la nécessité de faire évoluer les réponses 

apportées aux besoins des personnes âgées et des personnes en situation de handicap. 

 

 Ces réponses ont été conçues historiquement en termes de protection et dans une logique sectorielle 

(secteur enfant/secteur adulte/secteur personnes âgées, secteur sanitaire/secteur médico-social) et catégorielle : les 

difficultés de la personne permettent d’identifier la catégorie à laquelle elle appartient et de l’orienter vers des types 

de réponses adaptées à ses besoins. 

 

La succession des réformes législatives et réglementaires de la décennie 2000 ont eu pour effet de renforcer 

l’évaluation des besoins des personnes et la diversification des réponses qui leur étaient proposées. Ainsi la 

promotion d’une logique de subsidiarité privilégie le milieu ordinaire et le moins spécialisé avant de recourir à un 

accompagnement plus spécialisé et renforcé. En un mot comme en cent, la « révolution douce »
76

 des lois 2000 a 

permis de passer d’une réponse collective indifférenciée au sein de l’établissement à une approche individualisée 

sur le territoire, et de fonder l’action sociale non plus sur l’assistance pour survivre (actes essentiels) mais sur un 

appui pour favoriser la participation sociale et l’exercice de citoyenneté (rôles sociaux).  

 

 Ce principe de l’inclusion des personnes handicapées est étayé par la Convention de l’ONU relative aux 

droits des personnes handicapées, ratifiée par la France en 2010, qui demande aux Etats de veiller à ce qu’elles 

aient la possibilité d’exercer cette liberté de choix, à égalité avec les autres citoyens. (Article 19 « autonome de vie 

et inclusion dans la société). 

 

 Corrélativement, les réponses apportées aux personnes en situation de handicap sont appelées également à 

évoluer dans le contexte de la Réponse Accompagnée Pour Tous (RAPT) portée successivement par Marie-Sophie 

Desaulle et Marina Drobi, lesquelles confirment que la personne accompagnée doit pouvoir trouver parmi les offres 

de services proposées, des réponses adaptées à ses besoins et à ses choix, tout au long de son parcours de vie et en 

fonction de son projet de vie. 

 

 Parce qu’il est facteur de lien social, et qu’il constitue un facilitateur pour la participation sociale et 

l’expression de la citoyenneté, l’habitat en milieu ordinaire (accompagné ou non) est un vecteur essentiel pour 

permettre à chacun de faire sa place en société. Il s’agit ainsi moins de se focaliser sur la désinstitutionalisation, 

entendue comme la possibilité de vivre hors d’une institution collective, que de « rester maître de ses choix de vie » 

et de se positionner comme « auteur de son propre devenir ».  

Dans le cadre de l’habitat inclusif, il s’agit d’inventer un type d’habitat permanent et des formes 

d’accompagnement qui permettent aux personnes en situation de handicap de vivre de manière sécurisée un « chez 

soi » tout en étant intégrées dans la cité. Il s’agit d’apporter des réponses aux besoins des personnes vivant à 

domicile en prenant appui sur des supports fournis par le collectif, de permettre à la personne de sortir de son 

isolement et de vivre en lien avec les autres, en toute sécurité et avec les aides adaptées. 
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 Barreyre Jean-Yves, « Les implicites d'une révolution douce », Vie sociale, 2010/4 N° 4, p. 9-16. 
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 Les professionnels alertent toutefois en indiquant que « l’habitat ne peut à lui seul être inclusif. C’est dans 

l’intersection avec l’environnement que se dessineront les contours d’un habitat dans une société inclusive ».
77

 Les 

freins restent nombreux pour cette transition vers l’habitat inclusif : parmi les personnes handicapées, certaines 

éprouvent des difficultés à se projeter sur un autre mode de vie que l’institution, qui s’avère plus rassurant ; les 

familles, surtout, estiment qu’il y a une prise de risque pour leur enfant en dehors des réponses médico-sociales 

traditionnelles. 

  

 L’évolution de l’offre de service paraît inéluctable pour s’adapter aux projets et aux parcours de vie des 

personnes en situation de handicap. Mais elle implique un changement de paradigme qui implique que les 

professionnels travaillent en collaboration étroite avec les personnes concernées, leurs représentants et leurs 

familles pour permettre une diversification de l’offre. La structure qui propose un type d’accompagnement doit 

accepter de se concevoir « comme inscrite dans la société et comme une possibilité de réponse parmi 

d’autres ». « La personne ne pourra s’envisager dans un parcours de vie que si la structure elle-même s’envisage 

comme un moment d’un parcours »
78

. Les établissements et services sociaux et médico-sociaux ont un rôle à jouer 

dans l’évolution et dans la mise en place de cette offre alternative, car ils ne doivent pas uniquement se concevoir 

comme une réponse aux besoins, mais « un lieu de stimulation des attentes de la personne, qui valorise d’autres 

choix possibles et d’autres modes de vie, favorisant l’autodétermination de la personne en situation de 

handicap ».
79

 Ils sont amenés à s’adapter dans une logique de « sur-mesure » en prenant en compte la singularité de 

la personne. 

 

 Ces évolutions sont à la fois structurelles, institutionnelles et culturelles dans la mesure où elles ont pour 

objectif de sortir du clivage entre le milieu ordinaire et le milieu spécialisé, le tout domicile et le tout établissement. 

Elles demandent aux établissements et services de concevoir leur accueil non plus en termes de places mais de flux, 

comme une passerelle vers d’autres modes d’accompagnement. Ce changement de culture professionnelle implique 

que les structures d’un même territoire travaillent en coordination dans une dynamique interinstitutionnelle. Il 

suppose également que les MDPH, chargées de la reconnaissance du handicap conçoivent les orientations avec une 

certaine flexibilité : réversibilité, superposition des modalités de services et de prises en charge, prise en compte 

des projets innovants au service du parcours de la personne. 

Pour entrer dans cette logique de réponses modulaires, les établissements et services disposent de plateaux 

techniques avec des professionnels compétents et une expertise de l’accompagnement qu’ils peuvent mettre au 

service des personnes qui souhaitent vivre en autonomie, dans un logement hors les murs. 

 

 Les projets d’accompagnement à la vie autonome proposés par les trois structures qui ont été étudiées 

dans ce guide de modélisation, s’inscrivent dans ce virage inclusif et répondent aux impératifs de la transformation 

de l’offre, dans la mesure où ils proposent à la personne en situation de handicap, qui le souhaite, de faire un 

véritable apprentissage de ce que sera sa vie en autonomie, dans un logement adapté. 
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 « Recommandations pour promouvoir un habitat dans une société inclusive : Diversification de l’offre de service en 

matière d’habitat et société inclusive ». APF.  http://www.firah.org/centre-ressources/upload/notices3/2014/projet-
apf_guide-de-recommandations_habitat-pour-une-societe-inclusive.pdf 
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Formation et Recherche en Travail Social. Aout 2012. http://aifris.eu/03upload/uplolo/cv503_569.pdf 
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 Ils sont conçus pour répondre, à la fois, aux attentes des personnes qui souhaitent vivre en autonomie et à 

celles de leurs familles, mais également pour répondre aux constats de carence d’une telle offre d’accompagnement 

sur chacun des territoires. 

 

 Concernant la réponse apportée au projet de vie de la personne, la conception des différents processus 

de formation en plusieurs étapes définies permettent d’accompagner le cheminement de la personne, dans toute sa 

singularité, de la prise de conscience des difficultés liées à son handicap dans la vie quotidienne, jusqu’à la mise en 

place des aides techniques et humaines adaptées qu’elle pourra piloter en toute autonomie lorsqu’elle sera installée 

dans un logement individuel qu’elle aura choisi.  

 

 La méthodologie de cet apprentissage à la vie autonome est basée sur des expérimentations et des mises en 

situation progressives qui permettent à la personne d’apprendre à se positionner dans les diverses situations qu’elle 

va rencontrer dans un contexte de vie autonome. Elle a pour objectif, au travers de situations vécues en milieu 

pédagogique, puis en milieu réel, de développer les capacités des personnes pour leur permettre de s’adapter à un 

mode de vie où elles ne seront pas accompagnées en continu. 

 

Au travers de ces phases d’expérimentation, les différentes structures d’accompagnement à la vie autonome 

inscrivent leur projet dans le cadre de l’article L116-1 du CASF qui dit que « l’action sociale et médico-sociale 

tend à promouvoir l’autonomie et la protection des personnes » : leur projet d’accompagnement pose les notions de 

prise de risques et de protection comme des facteurs dynamiques pour un accès singulier à l’autonomie. Il 

nécessite, dès lors, une forte implication de la personne, mais aussi des professionnels qui doivent changer de 

positionnement et de pratiques du fait de la singularité du projet.  

 

La structuration des processus d’apprentissage par des étapes progressives permet également de rassurer les 

familles et de lever les réticences. Tout au long du parcours de formation, les professionnels re-questionnent et 

soutiennent le projet de vie des personnes accueillies en favorisant leur autodétermination. Au terme du processus 

d’apprentissage, les bénéficiaires peuvent, soit solliciter plus de temps pour mener leur projet jusqu’à la dernière 

phase, soit renoncer à leur projet et/ou demander une réorientation vers une autre structure. 

 Chaque structure d’accompagnement à la vie autonome présente des avantages spécifiques liés à l’histoire 

et au montage juridique du projet. Lorsque le service qui accompagne à la vie autonome s’inscrit dans un ensemble 

associatif constitué par plusieurs établissements et/ou services, ceci facilite le repérage du public et la continuité 

des parcours, puisque tout un panel de solutions en termes d’hébergement et de prise d’autonomie, peuvent être 

envisagé en filière.  

Les professionnels peuvent bénéficier des compétences et de l’expérience acquise dans les autres structures 

de l’association. Dans l’ensemble des structures, la personne accompagnée bénéficie de l’importance d’un plateau 

technique qui mixe le domaine sanitaire et médico-social au sein d’une équipe pluridisciplinaire. 

 

 Dans le cadre de la diversification de l’offre de service sur les territoires, les structures 

d’accompagnement à la vie autonome constituent une modalité d’intervention innovante à mi-chemin entre le tout 

institutionnel et le domicile.  

D’une part, elles contribuent à la fluidification des parcours dans la mesure où elles travaillent en 

concertation avec les établissements sanitaires et médico-sociaux partenaires afin de favoriser le flux de sortie des 

personnes qui sont en capacité de mener un apprentissage à la vie autonome et qui en ont le projet.  
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D’autre part, elles se positionnent en tant que dispositif passerelle ou relais, comme une étape dans le 

parcours de la personne en situation de handicap qui souhaite intégrer le milieu ordinaire.  

 

 A ce double titre, elles ont toutes leur place dans le paysage médico-social en perspective du « virage 

inclusif », dans la mesure où elles sont reconnues dans l’intérêt et l’efficience de leur projet d’établissement et de 

service par les organismes financeurs
80

 et dans la mesure où elles parviennent à développer les partenariats 

nécessaires à leur fonctionnement avec les MDPH et les structures sanitaires et médico-sociales du territoire. 
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 Dans la structure étudiée la plus ancienne, l’Institut du Mai sur 168 personnes accueillies de 1996 à 2012, 100 personnes 

ont pu être installées dans leur propre domicile et 27 personnes ont renoncé par peur de la sollicitude et/ou par préférence 
pour la vie en collectivité. 
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GLOSSAIRE 

 

 AAH : Allocation Adulte Handicapé 

 AES : Accompagnant Educatif et Social 

 AFTC : Association des Familles des Traumatisés Crâniens 

 AGD : Appartement Grande Dépendance 

 ALS : Allocation de Logement Social 

 ALISTER : Association pour l’Information Scientifique et Technique en Rééducation 

 ANAH : Agence Nationale de l’Amélioration de l’Habitat 

 APF : Association des Paralysés de France 

 APL : Aide Personnalisée au Logement 

 ARS : Agence Régionale de Santé 

 ASL : Agent de Service Logistique 

 AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

 CAF : Caisse d’Allocations Familiales 

 CASF : Code de l’Action Sociale et des Familles 

 CCAS : Centre Communal d’Action Sociale 

 CDAPH : Commission des Droits et de l’Autonomie des Personnes en situation de Handicap 

 CDPH : Convention relative aux Droits des Personnes en situation de Handicap 

 CESF : Conseiller en Economie Sociale et Familiale 

 CIF : Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Santé 

 CMP : Centre Médico-Psychologique 

 CMPP : Centre Médico-Psycho-Pédagogique 

 CNSA : Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie 

 CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

 CPOM : Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens 

 CRA : Centre de Ressources Autisme 

 DGCS : Direction Générale de la Cohésion Sociale 

 DRASS : Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales 

 DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

 EA : Entreprise Adaptée 

 ETP : Equivalent Temps Plein 

 ESAT : Etablissement Spécialisé d’Aide par le Travail 

 ESMS : Etablissement Social et Médico-Social 

 EREA : Etablissement Régional d’Enseignement Adapté 

 EVA : Ecole de la Vie Autonome 

 FAM : Foyer d’Accueil Médicalisé 

 FAS : Foyer d’Accueil Spécialisé 

 FEHAP : Fédération des Etablissements Hospitaliers et d’Aide à la Personne 

 FFAIMC : Fédération Française des Associations d’Infirmes Moteurs Cérébraux 

 GEM : Groupe d’Entraide Mutuelle 
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 HLM : Habitation à Loyer Modéré 

 HPST : Hôpital Patient Territoire 

 IDE : Infirmière Diplômée d’Etat 

 IEM : Institut d’Education Motrice 

 IMC : Infirmes Moteurs Cérébraux 

 IME : Institut Médico-Educatif 

 INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

 IRESP : Institut de Recherche et d’Etude en Santé Publique 

 ITEP : Institut Thérapeutique Educatif et Pédagogique 

 GEVA : Grille d’Evaluation de la MDPH 

 MAI : Mouvement, Autonomie, Insertion 

 MAS : Maison d’Accueil Spécialisée 

 MaVA : Maison pour la Vie Autonome 

 MECS : Maison d’Enfant à Caractère Social 

 MDPH : Maison Départementale des Personnes en situation de Handicap 

 MIF : Mesure de l’Indépendance Fonctionnelle 

 MPR : Médecine Physique et de Réadaptation 

 OHS : Office d’Hygiène Sociale 

 OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

 ONU : Organisation des Nations Unies 

 PCH : Prestation de Compensation du Handicap 

 PLAI : Prêt Locatif Aidé à l’Intégration 

 PUV : Petite Unité de Vie 

 RAPT : Réponse Accompagnée Pour Tous 

 SAAD : Service d’Aide et d’Accompagnement à Domicile 

 SAJ : Service d’Accueil de Jour 

 SAMETH : Service d’Appui au Maintien dans l’Emploi des Travailleurs Handicapés 

 SAMSAH : Service d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés 

 SAVA : Service d’Accompagnement à la Vie Autonome 

 SAVS : Service d’Accompagnement à la Vie Sociale 

 SMAF : Système de Mesure de l’Autonomie Fonctionnelle 

 SNCF : Société Nationale des Chemins de Fer 

 TSA : Troubles du Spectre Autistique 

 UHA : Université de Haute-Alsace 
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ANNEXE 1. La schématisation du parcours résidentiel dans 

l’accompagnement à la vie autonome 

 

 Au sein de l’EVA de l’Institut du Mai (LADAPT) 

 

 Au sein de l’EVA de l’OHS 

 

 
 

 Au sein de la MaVA de Handicap Services Alister 

 

 

  

hébergement en 
studio 

pédagogique au 
sein de l'EVA 

(FAM) 

hébergement 
dans des 
studios 

appartenant à 
la structure 

hors de l'EVA 

Locataire d'un 
appartement adapté 
dans la ville de son 

choix 

hébergement en studio 
pédagogique au sein de l'EVA 

(MAS) 

Locataire d'un appartement 
adapté dans la ville de son choix 

Locataire d'un studio pédagogique à 
la MaVA, lieu de vie adapté en milieu 

ordinaire 

Locataire d'un appartement 
adapté dans la ville de son 

choix 
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ANNEXE 2. La schématisation du déroulé pédagogique de l’apprentissage à 

la vie autonome 

 

 

 

  

Etape 1 

• Entretien de recrutement des candidats et visite de pré-
admission avec examens médicaux complémentaires selon 
le cas 

• A l'admission, hébergement des personne dans un studio 
de l'établissement ou signature d'un bail de location à la 
MaVA. 

• Evaluation des capacités et des besoins 

• Accompagnement pédagogique personnalisé à la vie 
autonome 

• Sortie du studio pédagogique 

Etape 2 

•  Emménagement dans un logement choisi en milieu 
ordinaire (directement ou après une phase 
d'intermédiation locative pour l'institut du MAI) 

• Accompagnement intermédiaire avec mise en place des 
réseaux locaux et passage de relais vers d'autres 
structures d'accompagnement à domicile 

• Sortie du dispositif 
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Proposition d'un projet 
aux autorités de 

tarification ou réponse à 
un appel à projet 

Validation du projet, de la 
démarche pédagogique par l'ARS 

et le Conseil Déprtemental  

construction de la structure 
d'hébergement 

Autorisation de fonctionnement, 
contact avec la MDPH pour 
l'orientation des candidats 

Déroulé du processus de 
pédagogique jusqu'à la 

sortie du dispositif 

Mise en place d'un 
dispositif d'évaluation 

du dispositif 

Renouvellement de 
l'autorisation de 
fonctionnement 

ANNEXE 3. Le processus de création d’une EVA 
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ANNEXE 4.  Le processus de création d’un SAVA 
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ANNEXE 5 : Les avantages et limites des différents dispositifs 
d’accompagnement à la vie autonome 

Dispositifs Avantages Limites 

EVA/FAM 
 

-méthode déposée et éprouvée en 3 
étapes 
plateau technique important 
-appui sur une structure juridique et un 
financement stables 
- reconnaissance de la MDPH, qui identifie 
le projet spécifique de la structure et 
oriente les personnes en fonction 

-obligation de résultat pour les 
personnes accompagnées 
-recrutement de personnes jeunes et 
relativement autonomes 
-exclusion des personnes sous mesure de 
protection 
-risques de reproduction des conditions de 
vie en établissement dans la première phase 
d’accompagnement 

EVA/MAS 
 

-appui techniques possibles sur les autres 
services et établissements de l’organisme 
gestionnaire 
-plateau technique important 
-appui sur une structure juridique et un 
financement stables 
- utilisation d’un Living Lab pour des 
simulations de l’utilisation de 
l’appareillage 
- reconnaissance de la MDPH, qui identifie 
le projet spécifique de la structure et 
oriente les personnes en fonction 

 

 

-risque de reproduction des conditions 
de vie en établissement dans la première 
phase d’accompagnement 
-dispositif récent qui a besoin d’être 
consolidé 
-nécessité d’éprouver la méthode 
d’apprentissage  

SAVA -Le porteur de projet est un acteur 
médico-social connu localement. 
-Appui possible sur les autres 
établissements et services gérés par 
l’association, qui peuvent intervenir en 
complément : le service d’aide à domicile 
spécialisé qui intervient dans les studios 
est porté par l’association. 
-Structure avec un fonctionnement plus 
souple qu’en établissement. 
-La personne a le statut de locataire dès le 
début du processus d’apprentissage, il n’y 
a pas de création ou restructuration 
d’établissement. 
- Le poste de coordinateur garantit la 
continuité du parcours et des relations 
partenariales. 

-Dispositif récent qui a besoin d’être 
consolidé, notamment concernant  la 
pérénité du poste de coordinateur. 
-La MDPH n’oriente pas directement vers 
le SAVA , mais c’est un partenaire 
nécessaire dans l’orientation. 
-Une astreinte téléphonique de nuit 
remplace la veille de nuit. 
- Quand l’accompagnement domestique 
des personnes est financé par l’aide 
sociale, il n’y a pas de partenariat 
pédagogique avec les services à domicile 
extérieurs. 
- Le SAVA n’a pas le pouvoir juridique de 
renvoyer un locataire si celui-ci ne 
respecte pas le règlement. La convention 
avec le bailleur social ne peut pas 
protéger le dispositif dans ce cas. 
 

 


